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Introducciéon

INTRODUCCION
En este primer capitulo de nuestro trabajo nos proponemos revisar brevemente los
aspectos clinicos, epidemiologicos y virologicos de la infeccion por el virus del dengue.
Aunque de obvia importancia, la terapéutica y la prevencion no son contempladas de
manera especifica pues no son relevantes en el planteamiento de nuestro trabajo, por lo cual

nos remitimos a la informacion que al respecto actualizan periodicamente OMS y los CDC
12,3

1.1. DENGUE: MARCO HISTORICO.

La fiebre del dengue es una epidemia mundial registrada en mas de 100 paises. El
dengue es una enfermedad viral transmitida por Aedes aegypti, al igual que la fiebre amarilla.
Fue reconocida como entidad independiente en 1635 en el Caribe y en 1699 en
Centroamérica®.

La primera epidemia reconocida como tal ocurrid casi simultdneamente en Asia,

Africa y América del Norte a mediados de 1780°, cuando Benjamin Rush describe por

primera vez en Filadelfia una epidemia que denominé “fiebre quebrantahuesos”. En 1801 en
Madrid se presentd un brote similar al que se did el nombre de “dengue” —“melindre que
consiste en afectar delicadezas, males y, a veces, disgusto de lo que mas se quiere o desea”
segun el diccionario de la Real Academia Espafiola- para describir el comportamiento de los
pacientes. En 1953, en Manila, se produjo un brote de fiebre hemorragica en nifios y en 1956
se describid el virus del dengue como su causa. Las campaiias de erradicacion de Ae aegypti
entre 1947-1972 en América del Sur con el fin de erradicar la fiebre amarilla, dieron lugar a la
reduccion del dengue en la region®.

El dengue hemorragico se describid por primera vez durante las epidemias de fiebre
hemorragica viral en Manila y en Bangkok en la década de 19507, A partir de ese momento el
dengue hemorragico se diagnosticO en otros paises del sudeste asiatico y del Pacifico
occidental y posteriormente a las Américas, donde el primer caso se documentd en Puerto
Rico en 1975°. Si bien solo nueve paises habian notificado casos de DH antes de 1970, en la
actualidad se ha documentado su presencia en mas de 30°.

El mosquito Aedes aegypti salié de Africa durante la trata de esclavos en los siglos
XV-XIX y se extendio a nivel mundial con el aumento de los viajes y el comercio en los
ultimos 50 afios. El vector secundario, Aedes albopictus, también se ha expandido muy

rapidamente en los ultimos afios. Se estima que la globalizacidon del comercio de neumaticos

2



Introducciéon

usados ha contribuido a la enorme diseminacion de estos vectores, pues el agua retenida en su
cavidad basta para la puesta de huevos y el desarrollo larvario, y multiplica
extraordinariamente su difusion como vectores viajeros. Es esta la base de que el dengue haya
pasado de ser una enfermedad emergente a constituir un problema de salud publica mundial’.
Los brotes de dengue aumentaron mas de 10 veces en los tltimos 30 afios y mas de 30 veces
en los wltimos 50'. De las 17 enfermedades incluidas por la OMS en el grupo de
enfermedades tropicales desatendidas, solo el dengue se considera una amenaza global. Para
el experto de la OMS Raman Velaywdhan, el aumento de la poblacion, el movimiento de
mercancias en todo el mundo y el cambio climatico contribuyen a la propagacion de la
enfermedad.

En Asia, hay ciclos epidémicos establecidos de dengue y dengue hemorragico, con una
duracion de dos a cinco afios'.

Hay pocos datos disponibles sobre la incidencia de la enfermedad en Africa>. Los
casos de dengue endémico en Africa siguen en gran medida sin cuantificar, pero brotes
recientes sugieren que partes sustanciales del continente pueden estar en riesgo de un aumento
de su transmision®. En 1990 y 2000 se registraron varios brotes en Africa central y oriental .

Un estudio seroldgico retrospectivo realizado en 1956 sugiere que el virus del dengue causo

una epidemia en Durban, Sudafrica, ya en 1927.

1.2. CARACTERISTICAS Y CLASIFICACION CLINICAS
(Figura 1y Tabla I).

1.2.1. Clasificacion clinica clasica del dengue.

Aunque a partir de 2009 la OMS modificod la clasificacion clinica de los casos de
infeccion por virus del dengue, existia hasta esa fecha un consenso que aun es utilizado con
frecuencia. Los casos de dengue podian clasificarse, segun ese consenso en:

¢ Infeccion asintomatica, fiebre indiferenciada, las formas mas comunes.

¢ Dengue (DF), caracterizado por fiebre asociada con cefalea, dolor retro-orbitario,
mialgias y artralgias.

¢ Dengue hemorragico (DHF), la forma més grave de la enfermedad:

1) Fiebre o antecedente de fiebre reciente, de dos a siete dias de duracion.
2) Al menos una de las siguientes manifestaciones hemorragicas: prueba del
torniquete positiva, presencia de petequias, equimosis, purpura, hematemesis, melena

u otros signos hemorragicos francos.
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3) Trombocitopenia: recuento de plaquetas < de 100/nL, y

4) Al menos unas de las siguientes manifestaciones de fuga de plasma:
derrame pleural, ascitis, hipoproteinemia o aumento superior al 20% del hematocrito o
bien descenso de 20% o mas del mismo tras reposicion de liquidos.
El Sindrome de choque por dengue (DSS) se diagnostica cuando un paciente con

dengue hemorragico tiene ademas criterios de choque.

Dengue virus infection

Symptomatic

Asymptomatic

| Dengue Hemorrhagic Fever (DHF)

Undifferentiated fever Dengue Fever (DF) (plasma leak syndrome)
{wiral syndrome) | |
Without hemorrhage with hemorthage  No shock Dengue Shock Syndrome (DS5)
Asymplomatic infection or Dengue Fever ue Hemorrhagic Fever
Undifferantiaied favar " Deny o

*adapted from Dengue Hoemarrhogic Fever: Disqnosss, Treatment, Prevention and Control 2nd edition. WHO, Genava, 1597

Figura 1. Manifestaciones de la infeccion del virus del dengue, 1997
Fuente: WHO. Comprehensive Guidelines for prevention and Control of Dengue Haemorrhagic Fever

Tabla I. Clasificacion de la OMS de las infecciones de dengue y la clasificacion de la gravedad del
dengue hemorrégico, 1997

DF / DHF | Grade Signs and Symptoms Laboratory
DF Fever with two of the following: ® Leucopenia (wbc <5000 cells/mm?).
e Headache. e Thrombocytopenia (platelet count <150 000
® Retro-orbital pain. cells/mm?).
e Myalgia. e Rising haematocrit (5%-10%).
e Arthtralgia/bone pain. e No evidence of plasma loss
® Rash
e Haemorrhagic manifestations.
o No evidence of plasma leakage
DHF I Fever and haemorrhagic manifestation Thrombocytopenia <100 000 cells/mm?;
(positif tourniquet test) and HCT rise >20%.
evidence of plasma leakage
DHF I As in Grade I plus spontaneous bleeding Thrombocytopenia <100 000 cells/mm”;
HCT rise >20%.
DHF* 11, As in Grade I or II plus circulatory faillure Thrombocytopenia <100 000 cells/mm”;
DSS [weak pulse, narrow pulse pressure HCT rise >20%.
(£20mmHg), hypotension, restlessness]
DHF* Iv, As in Grade III plus profound shock with Thrombocytopenia <100 000 cells/mm”;
DSS undetectable BP and pulse HCT rise >20%.

Fuente: Adaptado de
http://www.who.int/csr/resources/publications/dengue/Denguepublication/en/
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Las criticas a la definicion de estas categorias fueron crecientes'®.
En primer lugar, los términos inducen una confusiéon semantica, pues el término dengue
hemorragico sugiere que el sangrado es una manifestacion cardinal, mientras que la
extravasacion de plasma que conduce al choque es la caracteristica més especifica del dengue
grave y es mas importante para el manejo clinico del paciente. En segundo lugar, las series
clinicas reiteradamente sefialaban que habia pacientes con sindrome clinico grave que no
cumplian con los criterios de dengue hemorragico. En tercer lugar, la categorizacion es dificil
cuando los pacientes tienen solo alguno de los 4 criterios de diagnostico, sobre todo cuando
no se dispone de los datos de laboratorio. La ultima critica es epidemiologica, pues los
criterios diagndsticos de dengue se han aplicado de manera irregular en los informes
epidemiologicos: aquellos que se limitan a recoger casos de dengue hemorragico subestiman

la carga de la enfermedad'”.

1.2.2. Clasificacion de la OMS de la clinica del dengue, 2009 (Figura 2).

Debido a estos problemas, la OMS identifico recientemente entre sus prioridades
globales la busqueda de indicadores clinicos y de laboratorio de dengue en sus fases
iniciales'®. Con respecto a las caracteristicas clinicas, se rectificé al comprobar reiteradamente
que varian entre los grupos etarios y las fases de la enfermedad. Ademés es importante
considerar los aspectos clinicos y de laboratorio que diferencian el dengue de otras situaciones

febriles, por ejemplo, la ausencia de sintomas del arbol respiratorio.

DENGUE = WARMNING SIGHNS SEVERE DENGUE
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1
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Figura 2. Clasificacion de caso de dengue y niveles de gravedad
Fuente: WHO 2009. Dengue. Guidelines for Diagnosis, Treatment, Prevention and Control
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Segun la nueva definicion de caso de la OMS (WHO, 2009), los pacientes
sospechosos deben clasificarse en tres grupos de gravedad creciente de acuerdo con los datos
clinicos:

1. Un caso sospechoso de dengue corresponde un paciente que vive o trabaja en un
area endémica (presencia de Ae aegypti y/o Ae albopictus), y tiene fiebre sin sintomas
respiratorios junto con 2 o mas de los siguientes datos: nduseas con o sin vomitos, cefalea,
erupcion cutanea, mialgias y artralgias, petequias o prueba positiva del torniquete, leucopenia
y/o trombopenia.

2. Dengue con datos de alarma: En los pacientes con sospecha de dengue deben
buscarse sefiales de alarma, a saber:

Dolor abdominal, cambio en el estado mental, vomitos persistentes, acumulacion de
fluidos, hemorragia de las mucosas, hepatomegalia o aumento de hematocrito con
trombopenia.

3. Dengue grave: Paciente con criterios de dengue que presenta alguna de las
siguientes manifestaciones: Extravasacion grave de plasma (Choque o distress respiratorio),
hemorragias clinicamente graves y afectacion orgéanica grave (hepatitis, miocarditis,
encefalitis).

1.2.3. Manifestaciones clinicas del dengue.

Los sintomas se desarrollan en general 4-7 dias después de la picadura de la mosquita
infectada, aunque la incubacion puede variar entre 3 y 14 dias. Por ello se descarta el dengue
como causa de fiebre importada si los sintomas aparecen mas alla de dos semanas tras el
regreso de un pais endémico'’. La viremia es detectable en 6 a 18 horas antes de la aparicion
de los sintomas y termina con la resolucion de la fiebre'®.

Los datos seroepidemiologicos muestran que las infecciones asintomadticas y los
cuadros febriles inespecificos son, sin duda, las formas clinicas mas comunes. A pesar del
conocimiento del fenénemo iceberg (Figura 3) en el dengue, no hay muchos datos sobre el
dengue inaparente. Un estudio seroepidemiolédgico realizado durante una epidemia de dengue
en 2007 en Singapur, registro una prevalencia de 65,9 % y una tasa de dengue inaparente de
un 78 %, con una tasa significativamente mas alta en los ancianos'’. Una biisqueda en los
militares de Estados Unidos que estuvieron en Somalia, solo 7 (14%), de los 44 individuos
con evidencia serologica de infeccion por virus del dengue eran sintomaticos™. Basandose en
la infeccion inducida experimentalmente en voluntarios humanos adultos, también se

concluye que casi todas las infecciones por virus del dengue son asintomaticas®'.
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Dengue Severo

Dengue no savero

Enfermedad febril

Incidencia

Espectro de enfermedad clinica
|
I

v

Figura 3. El concepto de "iceberg " en las infecciones de dengue
Fuente: Acta méd. Costarric. San José¢*

El dengue clasico es una enfermedad febril aguda acompanada de cefalea, dolor retro-
orbitario, mialgias y artralgias intensas, evocando el término “fiebre quebrantahuesos™. La
fiebre dura de 5 a 7 dias®*. En algunos pacientes la curva febril es bifasica (Figura 4), con una
segunda fase febril de 1 a 2 dias. Solo ha sido descrita en un 5-6% de los pacientes y su
aparicion es signo de mal pronostico’”**, algo similar a lo que ocurre en la fiebre amarilla

grave.
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Figura 4. Curso de la enfermedad del dengue
Fuente: WHO. Geneva 2009. Dengue — Guidelines for Diagnosis, Treatment, Prevention and Control

Segun los datos de la literatura, la fase critica (Figura 4) ocurre en torno al momento
del declive febril, generalmente a los 4-6 dias de enfermedad, que es cuando puede aparecer
el sindrome de hiperpermeabilidad capilar transitoria, la manifestacion mas grave.

Las infecciones sintomaticas por el virus del dengue puede dar manifestaciones

clinicas muy diversas, desde una enfermedad febril leve a un sindrome de choque mortal*>*®
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] . . . 26,2
y cada vez hay maés referencias de manifestaciones poco comunes del dengue’®?’. Se

enumeran en la definicion de la OMS?® encefalopatia metabolica, encefalitis, insuficiencia
hepatica y miocoardiopatia, aunque algunos autores las consideran conceptualmente
complicaciones” y no manifestaciones raras. Tienen un prondstico sombrio por su propia
naturaleza. En el dengue grave, la hemorragia significativa seria asi una complicacion de la
enfermedad en vez de ser parte integrante de ella, y generalmente acompana al choque. Sin
embargo se han descrito casos de hemorragia grave en pacientes que no tuvieron la menor
evidencia de extravasacion de plasma’’.

Como ejemplo de otras complicaciones poco comunes se han descrito paralisis flacida
aguda, mononeuropatias, polineuropatias, sindrome de Guillain-Barré y mielitis transversa,
todas ellas excepcionales en el contexto endémico y epidémico del dengue. En los nifios, el
sindrome de Reye puede asociarse con el uso de salicilatos y no a la infeccion con virus del
dengue propiamente dicha®'>?.

La tasa de mortalidad por dengue es del 0,8% al 2,5% y se asocia a la extravasacion
de plasma. Puede no haber manifestaciones hemorragicas en el dengue clinicamente grave* .
A lo largo de 24 a 48 horas se desarrolla el aumento de la permeabilidad vascular mediada por
citocinas proinflamatorias. En pacientes con pérdida grave de plasma puede desarrollarse
choque, cuya tasa de mortalidad alcanza el 12 por ciento en algunos estudios, incluso con
tratamiento agresivo>". El dolor abdominal intenso, los vomitos persistentes y los cambios en
el estado mental deberian servir como signos de alarma para que el sanitario piense en la
inminencia del choque por dengue’’. La aparicion de convulsiones sugiere la presencia de
encefalitis®®**404!

La exploracion fisica es generalmente anodina en los pacientes con dengue. La fiebre
y un sarpullido son los datos anormales mas frecuentes. Del 20 al 50 por ciento de los
pacientes tienen hiperemia conjuntival, eritema faringeo y adenopatias*. La erupcion cutanea
puede ser pruriginosa e inicialmente es macular o maculopapular. Las lesiones petequiales o,
en las formas mas graves equimoticas, son mas tardias™.

Datos relevantes de laboratorio son leucopenia y trombocitopenia, que se observan en

24,44

la mayoria de los pacientes con DF**®. El 16-55 % de los pacientes tienen trombopenia

<100/nL. La afectacion hepatica aparece mas frecuentemente cuando las infecciones son por
el DENV-3 y 4*_ Los niveles séricos de aspartato transaminasa sérica (AST) estan elevados

mas de 5 veces lo normal en el DSS***#.
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1.2.4. Factores de riesgo de dengue grave.

Hay consenso en que la gravedad del dengue tiene relacion con multiples factores
(Tabla II). Son determinantes la carga viral, los distintos serotipos, las infecciones
secuenciales y aspectos genéticos del huesped®’. Cualquiera de los cuatro serotipos del dengue
puede llevar a la FHD, aunque varios estudios prospectivos muestran que el riesgo es mayor
con dengue virus 2**°*!' Otros factores del hospedero como la edad, el estado nutricional y
factores inmunoldgicos —en especial el contacto previo con el virus — contribuyen al
desarrollo de las formas graves de enfermedad®.

La infeccion primaria con un serotipo confiere inmunidad a lo largo de la vida para ese
serotipo, pero aumenta el riesgo de enfermedad en una infeccion secundaria con otro>**%. En
nifios la primoinfeccion es generalmente asintomatica™. Que la infeccion primaria heteréloga
en bebés de hasta 9 meses™ conduzca a formas graves, sugiere que el dengue grave ocurre
sobre todo en pacientes con anticuerpos preexistentes adquiridos, en este caso los transmitidos
via transplacentaria por una madre inmune™. Por otro lado, que el dengue siga un curso
clinico benigno en los transplantados renales, apunta a que la inmunosupresion reduce el
riesgo de complicaciones y que las formas graves tienen una base inmune’®. A esa misma
conclusion apunta que el dengue sea mas leve en pacientes malnutridos, pues su respuesta
inmune es menos potente. En este mismo sentido, por tltimo, algunos estudios sugieren que
la mayor gravedad del dengue en las mujeres podria deberse a que tienen una respuesta
inmune humoral mas potente y menos especifica que los varones, por lo que en la infeccion
secundaria el titulo de anticuerpos no neutralizantes es mayor que en varones. Deben
disenarse adecuadamente estudios para evaluar y diferenciar los factores bioldgicos y sociales

. . . 57
asociados con diferencias en sexo”’.
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Tabla I1. Factores que influyen en el riesgo de dengue hemorragico

Factor | Bajo riesgo \ Alto riesgo
FACTORES DEPENDIENTES DEL VIRUS
Serotipo Virus del dengue 2
Clada Genotipo “asiatico”
FACTORES DEPENDIENTES DEL HOSPEDERO
Inmunidad especifica | Paciente virgen Infeccion previa heterdloga
Edad Adulto Infantil
Sexo Masculino Femenino
Estado nutricional Malnutrido Normal
Genéticos Raza negra, HLA HLA

Fuente: Adaptado de Uptodate / Dengue Fever

La raza es un factor de riesgo importante para el dengue hemorragico / DSS. Ya en
1906, el médico cubano Dr. Agramonte®®, dijo que los negros parecian tener un alto grado de
resistencia a la infeccion del dengue. Durante las epidemias de 1981 y 1997 en Cuba™, el
dengue hemorragico se asocid significativamente con los caucasicos, hecho que también se
hizo evidente en 1990 en Senegal, donde solo lo sufrieron franceses caucasianos, al igual que
en 1985 en Mozambique. La incidencia de DHF/SCD es baja en los paises endémicos, como
en el Caribe, donde la raza negra constituye la mayoria de la poblacion. El papel central de los
mecanismos inmunologicos en la patogénesis de la DHF y DSS estd asociado los
polimorfismos de los genes asociados con la activacién de los linfocitos T de memoria® que
estan distribuidos de manera diferente en los negros y los blancos. Estudios cubanos
mostraron que el HLA-B14 y A-29 se correlacionan negativamente con el riesgo de DSS y
HLA-A1%. Estudios mexicanos demostraron que el alelo HLA-DRBI protege del dengue
hemorragico y su alta frecuencia en la poblacion de México puede explicar, al menos en parte,
el dengue atipico del pais®'. La asociacién de DHF/SSD con antecedentes de asma, diabetes o

anemia drepanocitica ha sido descrita por autores caribefios®*.
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1.2.5. Patogenia del sindrome de fuga capilar en el dengue grave.
Como acaba de referirse, el sindrome de hiperpermeabilidad o fuga capilar es el

fendmeno fisiopatologico base del dengue grave, y tiene una patogenia inmune (Figura 5).
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Figura 5. Patogenia inmune del sindrome de fuga capilar en el dengue

Fuente: Adaptado de Uptodate / Dengue Fever

Inicialmente se produce el reconocimiento por anticuerpos, generados en una
infeccion heterdloga previa, de epitopos de la envoltura virica, anticuerpos que no son
neutralizantes para la nueva cepa virica. Estos complejos activan mecanismos humorales y
celulares. Desde el punto de vista humoral, los complejos circulantes activan el complemento,
lo cual aumenta la permeabilidad capilar mediante las anafilotoxinas C3a y C5a. Maés
relevantes parecen los mecanismos celulares. Los complejos inmunes se fijan a células de
estirpe monocito-macrofagica mediante el receptor para el Fc de inmunoglobulinas. Con ello
se producen dos fenémenos. Por un lado la activacidon macrofagica subsiguiente induce la
secrecion de TNFa. Por otro, al funcionar el macrofago como célula presentadora de
antigeno, los epitopos viricos son reconocidos por linfocitos T de memoria, tanto CD4+ como
CD8+. Al activarse, tales linfocitos segregan multiples citocinas, como TNFa, IFNy, IL2,
inducen la lisis macrofagica, amplifican la respuesta inmune y es finalmente esta tormenta de
citocinas proinflamatorias quien produce la disfuncion endotelial que permite la fuga de

plasma®.
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1.3. EPIDEMIOLOGIA

El dengue es una de las enfermedades virales transmitidas por artrépodos mas
incidente. Se estiman en mas de 50 millones el nimero de infecciones por el virus del dengue
que ocurren cada afio en el mundo®.

La cocirculaciéon de varios serotipos del virus del dengue se ha reportado en muchas
partes del mundo y sin embargo, la infeccion simultanea con més de un serotipo de virus en el
mismo individuo raramente se documento6: Solo un estudio report6 2 casos de doble infeccion
con DENV-1 y 3 en Delhi®. Si es de recalcar que en las zonas donde circulan dos o mas
serotipos, como en el Caribe, es donde mas frecuentes son los cuadros graves, al ser comun la
reinfeccion heterologa.

El dengue es actualmente la segunda causa mas frecuente de hospitalizacién en los
viajeros que regresan de los tropicos. El dengue se ha convertido en un diagndstico mas
frecuente que el de paludismo en viajeros que regresan de todas las regiones tropicales no
africanas®.

En Europa la enfermedad es importada, pero Ae. albopictus esta presente en algunas
partes del continente y ya se han descrito casos autoctonos excepcionales®. El Ae. albopictus
es capaz de soportar temperaturas mas frias que Ae aegypti y por lo tanto pueden difundir el
dengue en regiones mas templadas®’.

En el siglo pasado, la incidencia del dengue se ha multiplicado por 30 y su expansion
sigue en aumento, por lo cual se cree que la enfermedad puede convertirse en una verdadera
pandemia mundial, segin informe de la OMS®. Esta expansion esta claramente relacionada
con la de los vectores; por ejemplo, el Ae aegypti fue detectado en Madeira por primera vez
en 2005, y en octubre de 2012 aparecieron los primeros casos de dengue.

Aunque se han publicado recientemente resultados muy esperanzadores de una vacuna
tetravalente®®, no hay ninguna comercializada. De momento, la OMS recomienda que la
enfermedad se aborde mediante una estrategia multidisciplinar y complementaria que cubra el
diagnostico y seguimiento de los casos, la vigilancia continua y el control de los factores de
riesgo. Seglin la propia OMS, si se llevaran a cabo estas recomendaciones en todos los paises
en el ano 2020 la incidencia del dengue se podria reducir en un 25 % y la mortalidad en un 50
%",

El impacto econdmico de las epidemias de dengue no se ha estudiado a fondo. Paises
como Cuba, Puerto Rico y Tailandia informan gastos de 6.8 a 103.0 millones US $ solo en

atencion médica, medidas para el control vectorial, horas de trabajo perdidas y pérdidas por la
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disminucion del turismo. Se estima que el periodo de 1984 a 1994 se perdieron 658 afos de
vida en Puerto Rico, pérdida similar a la informada en otras partes del mundo en conexién con
esta enfermedad y con otros graves problemas de salud, como el paludismo. Los costos
directos de la enfermedad estan relacionados con la atencion médica y las medidas para
controlar la epidemia. Los costes indirectos se refieren a la pérdida de dias habiles de los
trabajadores enfermos y padres de nifios enfermos’'. Los DALY, es decir, los afios de vida
ajustados por discapacidad son un indicador de salud que a menudo no es considerado’. La
preocupacion por los efectos sobre el turismo no deberia interferir en la gestion eficiente de la
salud publica®.

La aparicion de cepas con mayor virulencia y capacidad de transmision, asi como la
circulacion simultanea de varios serotipos en una misma region, también han influido en el
agravamiento de las epidemias de dengue y de dengue hemorragico en diversas partes del
mundo. Durante las epidemias las tasas de ataque pueden llegar a afectar a 80-90% de las
personas susceptibles y la letalidad puede ser mayor de 5%. Como ya se sefald, el factor de
riesgo principal de sufrir dengue hemorragico es tener una segunda infeccién con un serotipo
diferente del que causo la infeccion primaria’.

Las epidemias de infeccion por el virus del dengue ocurren tras su entrada desde las
zonas hiperendémicas. Anualmente, infeccion por el virus del dengue puede ser del 5 al 10%
de la poblacion expuesta’>”. Otras formas de transmision son anecddticas. Al menos existen
4 casos documentados de transmision nosocomial percutanea’®’’.

Resumiendo, es de resaltar que desde 1970 hasta 2008, hubo un aumento de un 13,5 %

en el nimero de casos de dengue y dengue hemorragico (Figura 6).
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Figura 6. Promedio anual de casos de dengue y dengue hemorréagico notificados a la OMS y
los paises afectados informaron dengue, 1955-2010.
Fuente: www.who.int

1.3.1. Distribucion geografica.
El Ae aegypti se distribuye por las regiones tropicales y subtropicales (Figura 7), entre

las latitudes 45° N y 35° S y se estd expandiendo. Como muestra el ya citado caso de la
epidemia de Madeira, la deteccion del vector precede en algunos afios la aparicion del primer
brote epidémico, que suele introducirse por viajeros infectados; en el caso concreto de
Madeira parece claro que fueron emigrantes madeirenses en Venezuela los transportistas del

virus’® . Cabe deducir, por tanto, que en las zonas ya colonizadas por Ae aegypti es esperable
la introduccion del virus del dengue desde zonas ya endémicas y la apariciéon de brotes

epidémicos.
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Figura 7. Libro Amarillo — 2014-map 03-02. Distribution of dengue in Afrique and the
Middle East-www.nc.cdc.gov

Las regiones mas afectadas son la India, el sureste asiatico y las islas del Pacifico
oriental”’. En la actualidad hay zonas, como México, Puerto Rico y partes de Venezuela,

: . . 1
donde circulan simultdneamente los cuatro serotipos .
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En el caso concreto de Africa, (Figura 8), dengue y Ae aegypti tienen también una
distribucién que no coincide en todos los casos. En 34 paises de Africa se han declarado casos
de dengue, incluyendo el dengue reportado solo en los viajeros, y en todos ellos esta presente
Ae aegypti. En tonalidad mas clara se muestran en la figura 8 los 13 paises (Mauritania,
Gambia, Guinea-Bissau, Guinea-Conakry, Sierra Leona, Liberia, Niger, Chad, Republica
Centroafricana, Republica del Congo, Malawi, Zimbabwe y Botswana) en los cuales no se
han declarado casos de dengue pero en los que si estd documentada la presencia de Ae
aegypti. Desde un punto de vista de epidemiologia vectorial, la expansion del dengue por
contigiiidad de las poblaciones es solo cuestion de tiempo. Unicamente el Sahara Occidental,

Marruecos, Argelia, Tinez y Libia estan atn libres tanto de dengue como de Ae aegypti.

Figura 8. Dengue y Aedes aegypti en Africa
Fuente: Emerg Infect Dis© / Centres for Disease Control and Prevention 2011 (CDC)

Hay que tener en cuenta que el dengue no es una enfermedad de declaracion
obligatoria en la mayoria de los paises africanos, lo que resulta en la infranotificacion de los
casos. Como muestra la Tabla III, en doce paises africanos se ha descrito dengue en viajeros

pero no autdctono, lo que es indice claro de insuficiente notificacion local.
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Tabla III. Los paises africanos con evidencia de transmision del virus del dengue:
1. Adquirido localmente, n=7

2. Adquirido localmente y con dengue del viajero, n=15

3. Adquirido por viajeros, n=12

Los paises africanos con evidencia de transmision del virus del dengue
PAIS ANO SEROTIPO
1-Adquirido localmente, n= 7
Cabo Verde 20091 3
Egipto 1779, 1887, 1927 Desconocido
Eritrea 2005 Desconocido
Mauricio 2009 Desconocido
Reunion 1977-1978% 2
Seychelles 1977-1979% 2
Sudan 1984-1986 ly2

Fuente: Adaptado de ;TropNet Europ Network (www.tropnet.net) and ProMED mail
(www.promedmail.org). +Grandes brotes locales. § estudio de seroprevalencia
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Tabla III. Los paises africanos con evidencia de transmision del virus del dengue (cont-a):

Los paises africanos con evidencia de transmision del virus del dengue
PAIS ANO SEROTIPO
2-Adquirido localmente y con dengue del viajero, n=15
Angola 1986, 1999-2002% Desconocido
Burkina Faso 1925 Desconocido
1983-1986 2
2003-2004, § 2007% Desconocido
Camerun 1987-1993, 1999-2002,12000-2003, §2006 Desconocido
Comoros 1943-1948 Desconocido
1984, 1992-1993+ ly2
Djibouti 1991-1992% 2
Costa de Marfil 1982 2
1998 1
1999-2002% Desconocido
2008 3
Ghana 1932, 1987-1993 § Desconocido
2002-2005 2
Kenia 1982 2
1984-1986 1 and 2
Madagascar 1943-1948 Desconocido
2006 1
Mozambique 1984-1985% 3
Nigeria 1964-1968 1
Senegal 1928 Desconocido
1979 1
1980-1985 2y4
1990, 1999 2
2007% Desconocido
2009 3
Somalia 1982, 1985-1987 2
1992-1993 2y3
Sudafrica 1927+ 1
Zanzibar 1823, 1870,2010% Desconocido

Fuente: Adaptado de ;TropNet Europ Network (www.tropnet.net) and ProMED mail
(Www.p_romedmail.org). +Grandes brotes locales. § estudio de seroprevalencia
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Tabla III. Los paises africanos con evidencia de transmision del virus del dengue (cont-b):

Los paises africanos con evidencia de transmision del virus del dengue
PAIS ANO SEROTIPO
3-Adquirido por viajeros, n=12
Benin 1987-1993§ Desconocido
R.D. del Congo 1999-2001, f 2007§ Desconocido
Etiopia 1999- 200, 1 2007§ Desconocido
Guinea Ecuatorial 1999-2002% Desconocido
Gabon 1999-2002% Desconocido
Mali 2008 2

Namibia 1999-2002, f 20063 Desconocido
Ruanda 1987-1993§ Desconocido
Tanzania 1987- 1993, § 1999-2002, } 2006, £ 2010% Desconocido
Togo 1987-1993§1999-2002 1 Desconocido
Uganda 1999-2002 1 Desconocido
Zambia 1987-1993 § Desconocido

Fuente: Adaptado de ;TropNet Europ Network (www.tropnet.net) and ProMED mail
(www.promedmail.org). FGrandes brotes locales. § estudio de seroprevalencia
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1.3.2. Distribucion estacional.

Valga como paradigma el caso de Puerto Rico, donde las precipitaciones se
distribuyen de mayo a septiembre, con un promedio anual de 1780 mm. EI clima es tropical,
con influencia de los vientos alisios; la temperatura promedio durante el dia es de 24 a 27°C.
En Puerto Rico, las semanas de pico durante los brotes de 1998 y 2010 fueron la 31* y 322,
patrén que se contempla en todos los paises en los que hay brotes epidémicos: estos se

producen una vez establecida la temporada de lluvias (Figura 9).

Reported cases
-
2]

1 B 11 16 il i i1 ib al ab =1

Woeek of onset

Figura 9. Los casos de dengue declarados en Puerto Rico, 1998 y 2010
Fuente: CDC.gov.dengue79.

1.3.3. Influencia del cambio climatico.

Se predice que con el calentamiento global la temperatura media mundial subiré entre
1 y 2° C hasta 2050 y entre 3 y 4° C hasta el afio 2100°”*', lo cual podria tener un impacto
notable en las enfermedades vectoriales. Ademas de la temperatura, las precipitaciones y la
humedad tienen gran influencia en la reproduccion, supervivencia y la frecuencia de
picaduras de los mosquitos que transmiten malaria y dengue™. Si la poblacién aumenta en la
forma proyectada, se prevé que en el afio 2055 aproximadamente 3200 millones de personas
(34% de la poblacion mundial) estaran en riesgo de contraer dengue, lo que representard no
solamente una enorme carga de enfermedad, sino también una pesada carga para la economia

y los sistemas de salud®.
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1.3.4. Los brotes epidémicos.

Los brotes epidémicos son emergencias sanitarias. Exigen generar rapidamente
esfuerzos para atender a los casos, para evitar su propagacion y poner el brote bajo control.
Las decisiones deben tomarse de forma rapida y las acciones han de ponerse en marcha de
forma inmediata, facilitando el apoyo de un publico con informacién adecuada. Lo ideal seria
que esas decisiones estuvieran basadas en informacion cientifica solida, pero por desgracia
esto es menos probable por la segunda caracteristica de los focos: su naturaleza impredecible.
Como tercera caracteristica, los brotes suelen ser acontecimientos alarmantes que a menudo
provocan gran ansiedad para el publico en general. Los brotes tienen el potencial de causar
trastornos sociales, pues la pérdida econdmica suele ir mas alld de los costos de atencion de
salud y esta fuera de proporcion con la gravedad real del riesgo. En el otro extremo, el control
de los brotes puede verse seriamente obstaculizado cuando las autoridades politicas,
motivadas por factores econdmicos, mas que por los problemas de salud publica, deciden
ocultar la informacion sobre el brote, minimizar su importancia u ocultarla por completo. Esta
posicion ha sido muy comun en el pasado, y hace peligrar la salud internacional pues facilita
su transporte por viajeros internacionales®.

Los medios de comunicacion pueden tener implicaciones positivas en el control del
brote, sobre todo en su comienzo. Al mantener informado al publico, proporcionando
informaciones técnicas con un lenguaje accesible, puede ayudar a entender la situacion,
incluidas sus implicaciones para la propia salud y comportamientos. El uso del idioma local
en el suministro de informacidon es, obviamente, muy importante. Los inconvenientes se
evidencian cuando los medios de comunicacion alimentan la ansiedad del publico de manera
desproporcionada en relaciéon con la amenaza real. La informacién debe ser la oficial y
deberia evitarse que la prensa pueda reemplazar el Ministerio de Salud®*.

El control del principal vector del dengue, Ae. aegypti (Figura 22), es el unico método
disponible de prevencion. En las ultimas décadas, el énfasis ha cambiado de arriba a abajo
hacia un enfoque integrado®. La coordinacion intersectorial, ambiental®, la gestion y
educacion para la salud y la participacion comunitaria son elementos claves para el éxito®’.

Las estrategias basadas en la comunidad se han desarrollado en algunos paises®®.
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1.4. EL VECTOR.

Los vectores del virus del dengue son las hembras hematofagas de Ae. aegypti y Ae.
albopictus. La especie humana es el Uinico reservorio que se conoce, aunque se sospecha de la

existencia de un ciclo silvatico en primates.

Figura 10. Aedes aegypti Figura 11. Aedes albopictus

Fuente de Fig.10:

http://us.bp.api.bmj.com/bestpractice/monograph/1197/resources/images.html
Ae. aegypti mide menos de 1cm, de color café o negro con rayas blancas.

Fuente de Fig. 11:
http://www.thepananamanews.com/pn/v_08/issue 22/images/Mosquito.ipg

Una hembra de Ae. aegypti hace puestas de 100-300 huevos; huevos de los cuales, a
partir de un periodo de 2 a 4 dias en la temperatura promedio de 26°C, eclosionan las larvas,
que maduran a pupas que se transforman en adultos. Una vez desarrollados, los mosquitos
puede volar cientos de metros. Prefieren un habitat urbano. Las hembras pican durante el dia,

89,90
%% 1 .as zonas oscuras —

en especial en las primeras horas de la mafana y tltimas de la tarde
armarios, bajo las camas, detrds de las cortinas — son las preferidas para reposar por las
hembras. Son infectantes durante toda su vida (media de 2-8 semanas). Pican con frecuencia a
varias personas durante una sola ingesta de sangre y, por tanto, pueden transmitir el virus del
dengue a varios individuos en un periodo breve de tiempo®’.

La hembra de Ae aegypti no pone huevos en las zanjas, alcantarillas, canales,
pantanos, rios o lagos como las de Anopheles spp, sino en pequefios receptaculos donde se
acumula el agua de lluvia, como latas o neumaticos desechados, con lo cual los basureros y
los depésitos de chatarra son grandes criaderos’’. Los huevos pueden resistir la desecacion
durante varios meses, lo que significa que incluso si todas las larvas, pupas y adultos
murieran, la repoblacion ocurre pues cuando los envases reciben nuevamente agua, de los
huevos residuales eclosionan otra vez larvas. No existe ningun medio eficaz para el control de

los huevos en tales recipientes, por lo que son esenciales para el control de vectores las

politicas de eliminacion de envases y otros potenciales recipientes de aguas de lluvia.
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Recordemos que el transporte internacional de neumadticos usados contribuyd
exteraordinariamente a la diseminacion del vector.

El Ae. albopictus (Figura 11) es uno de los vectores més importantes de enfermedades
por arbovirus en el mundo, en particular para el virus del Chikungunya, actualmente
epidémico en el Caribe y América Central y del Sur. Su drea de expansion es mayor que la del
dengue y ha colonizado vastas zonas de paises templados, por lo que su capacidad vectorial es
muy extensa geograficamente’”. Circula en entornos rurales y periurbanos con pico diurno de
actividad y, aunque la preeminencia en la transmision de dengue siga teniéndola Ae. aegypti,

su importancia como vector es creciente al colonizar territorios vedados al Ae. aegypti®>®*.

1.5. EL AGENTE.

El virus del dengue es un virus ARN de cadena simple con polaridad positiva,
icosaédrico, con envoltura, de aproximadamente 11 kb. Pertenece a la familia Flaviviridae,
género Flavivirus y es un complejo formado por 4 serotipos (DEN 1 al DEN 4) para los
cuales la homologia de secuencia es del 70% aproximadamente. Esta homologia, mayor entre
los serotipos 1-3 y 2-4 define su origen evolutivo. El genoma viral es un marco de lectura
abierta (ORF, Figura 12) que codifica tres proteinas estructurales, la capside (C), la proteina
precursora de membrana (pre-M) y la envoltura (E). La glicoproteina E es la principal en
relacion con la biologia del virus y la inmunidad humoral. Media la fusion de membrana a
través de receptores celulares que incluyen heparan-sulfato y la lectina DC-SIGN">*, que
dada su amplia distribucion explican el gran numero de tipos celulares susceptibles de ser
infectados por el virus del dengue. A pesar de ello, son las células monocito-macrofagicas las
que soportan la mayor parte de la replicacion viral, junto con linfocitos CD 20 positivos
(linfocitos B)’""1**.

Las proteinas E y pre-M son el antigeno inmunodominante e inducen la formacién de
anticuerpos neutralizantes tipoespecificos. También lo son para la génesis de anticuerpos no
neutralizantes, los que actuan como inmunoamplificadores en la patogenia del dengue grave;
en este caso son los receptores Fc de inmunoglobulina los que unen el virus a la célula y
simultdneamente desencadenan la cascada inflamatoria que desemboca en la

hiperpermeabilidad capilar'®®

. E1 ORF codifica también siete proteinas no estructurales (NSI,
NS2A, NS2B, NS3 NS4A, NS4B y NS5). La proteina NS3, para la que es cofactor la NS2b,
tiene funcion helicasa, trifosfatasa de ARN y proteasa. En la NS5 radica la funcion polimerasa
del virus. No se conocen bien las funciones del resto de proteinas no estructurales® pero a las
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NS1 y NS4a se les considera responsables de bloquear el papel antiviral de interferon de tipo I

en las células infectadas'%*'?7.
B UTR
NSIL&. NS4
I | . e
MEE NSNS NG5
NS28 NS4B 3"UTR

Figura 12. Organizacion gendémica del virus del dengue
Fuente: Nature Rev Microbiol

Los 4 serotipos del dengue son filogénicamente diferentes y se agrupan junto a los

flavivirus transmitidos por mosquitos. Aunque no se conoce su origen exacto, estudios

actuales sugieren que se origino a partir de un virus de primate no humano hace casi 1000

afos, y la transmision al hombre ocurri6 en un periodo entre 320 a 125 afios. Su origen puede

. . . e, 4 . . . L, .
ser situado en el continente africano o asiatico . Se estima que la diversidad genética del virus

debe haber ocurrido casi de manera simultanea para los 4 virus y quizd durante el siglo

pasado”.

24



Introducciéon

1.6. DIAGNOSTICO

El diagndstico de laboratorio de la infeccion aguda por dengue (Figura 13 y Tabla IV),
puede ser un desafio. Al igual que en muchas otras enfermedades infecciosas, las pruebas
serologicas son poco fiables en la infeccion temprana y por lo general requieren coleccion de
pares de muestras en la fase aguda y en la convalecencia, aunque la determinacion de

serologia IgM aumenta la especificidad'®.

Direct methods Iindirect methods

¥ Yy
vy Yy

Virus Genome Antigen Serology Serology
isolation detection detection IgM 1gG
Specificit L e—————————_—
il I Opportunity

. - ———

Figura 13. Comparacion de las pruebas de diagnostico de acuerdo con su accesibilidad y
grado de confianza.

Fuente: Nat Rev Microbiol'”’

Las pruebas mas especificas, las directas, tienen el inconveniente de su menor
accesibilidad en la mayoria de los paises endémicos y en los que sufren brotes epidémicos,
pues exigen laboratorios bien dotados y personal entrenado. Las ventajas e inconvenientes de

las pruebas diagndsticas de laboratorio se resumen en la Tabla IV.
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Tabla IV. Caracteristicas de las diferentes pruebas diagnosticas de dengue

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

VENTAJAS

INCONVENIENTES

Aislamiento e identificacion del virus

- Confirma la infeccién
- Alta especificidad
- Identifica el serotipo

- Muestra temprana (<5 dias)

- Precisa instalaciones y personal experto
- Tarda aprox. 1 semana

- No diferencia infeccion 1* y 2%

- Precio elevado

Amplificacion de ARN

- Confirma la infeccion

- Sensible y especifico

- Identifica el serotipo

- Resultados en 24 — 48 horas

- Posibles falsos + por contaminacion

- Muestra temprana (<5 dias)

- Precisa instalaciones y personal experto
- No diferencia infeccion 1* y 2%

Deteccion de antigenos viricos

Muestras clinicas

- Confirma la infeccion
- Facil de realizar
- Mas barato que los anteriores

- Menor sensibilidad que los anteriores

Pruebas serologicas

IgM or IgG seroconversion

- Confirma la infeccion
- Facil de realizar
- Mas barato que los anteriores

Los niveles de IgM pueden ser bajos en la
infeccion 2%
- Se precisan 2 muestras secuenciales

Deteccion de IgM (muestra tinica)

- Identifica casos probables

- Util para estudios epidemiologicos

- Los niveles de IgM pueden ser bajos en la
infeccion 2°.

Fuente: Adaptado de la Nat Rev Microbiol'”

Por todo ello, el diagndstico y tratamiento del dengue y DHF estan guiados en la vida

real por los sintomas y signos que presenta el paciente, y no pueden depender de una
confirmacion por el laboratorio pues no existen pruebas para confirmar dengue con la rapidez
que exige la terapia, sobre todo para los enfermos graves. Generalmente el diagndstico en
muchos paises endémicos es presuntivo, via evidencia clinica de la enfermedad febril aguda.
La prueba de torniquete es importante en el triaje basico del paciente aunque su sensibilidad y
especificidad respecto al diagnostico de dengue grave es dudosa. En los tltimos afos se ha
evaluado una prueba de diagnostico rapido por inmunocromatografia en tira, cuya realizaciéon
es sencilla, 4gil (<1 h) y no requiere equipos ni laboratorio especializados. Su sensibilidad ha
oscilado entre 45% y 100%, y su especificidad entre 57% y 100%'"°.

La OMS ha propuesto que los servicios que pueden aportar informacion de laboratorio
han de estar estructurados de manera piramidal segun el grado de complejidad de los test en

cuanto a la infraestructura de laboratorio y la especializacion de su personal (Tabla V).
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Tabla V. Modelo propuesto para la organizacion de los servicios de laboratorio-OMS.

Pruebas diagnésticas Centro de Salud | Hospital regional Centro de referencia
- Cultivo T
- Amplificacion de ARN +
- Deteccion de antigeno + +
e ELISA + +
e Pruebas rdpidas + + +
- Serologia
e ELISA + +
e Prucbas rapidas + + +
Funciones
- Formacion y supervision +
- Control de calidad + + +
- Supervision + +
- Estudio de brotes epidémicos +
- Estudio de muestras problema +

Fuente: Adaptado de WHO. Geneva 2009. Dengue — Guidelines for Diagnosis, Treatment, Prevention and
Control

Los requisitos para la realizacion de los examenes pueden variar de acuerdo con las
politicas de cada pais. Pueden obedecer a una légica cientifica y / o economicista. Un factor
muy importante a tener en cuenta es que los precios de los reactivos son prohibitivos en
muchos paises endémicos o en riesgo de epidemia. La Tabla VI condensa las caracteristicas

de las distintas pruebas con hincapié en los aspectos de infraestructura y costes.
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Tabla VI. Resumen de las caracteristicas operacionales y los costes comparativos de los
métodos de diagndstico

Pruebas Diagnéstico Time to Muestra Toma de Infraestructura e Coste
diagnésticas de caso agudo | results muestra instalaciones
Aislamiento Confirmado 1-2 semanas | Sangre 1-5 dias Instalaciones para cultivos | $$$
virico y completa, suero, celulares y de mosquitos.
determinacion tejidos Laboratorio BSL-2/3.
de serotipo Microscopia de

fluorescencia

Equipo de biologia

molecular.
Amplificacion | Confirmado 1-2 dias Sangre 1-5 dias Laboratorio BSL-2 $$%
de ARN completa, suero, Equipo de biologia

plasma, tejidos. molecular.
Deteccion de Confirmado 1 dia Suero 1-6 dias Equipo de ELISA $$
antigenos > 1 dia Tejidos > | semana Histologia $3$$
IgM ELISA Probable 1-2 dias Suero, plasma, Equipo de ELISA
sangre completa | > 5 dias $

IgM rapid test 30 minutos Equipo de ELISA
IgG de sueros | Confirmado Suero, plasma, Suero agudo Equipo de ELISA $
pareados: sangre completa | 1-5 dias; BSL-2 para test de
ELISA, HI, Convaleciente | neutralizacion
neutralizacion > 15 dias

Fuente: Adaptado de WHO. Geneva 2009. Dengue — Guidelines for Diagnosis, Treatment, Prevention and

Control

28




Introduccién / Cabo Verde

A) SITUACION DE CABO VERDE

SITUACION DE CABO VERDE
e Datos Geograficos

e Datos poblacionales
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Figura 14. El archipi¢lago de Cabo Verde
Fuente: http://www.esmapfinder.com
Superficie: 4033 Km?

Poblacion: 491575 habitantes

Localizacion geografica:

Cabo Verde es un archipié¢lago localizado a 455 Km de la costa occidental africana
(proximidad de Senegal y Guinea-Bissau), entre las latitudes 14° 23" y 17° 12" Norte y las
longitudes 22° 40" y 25° 22" Oeste y casi en el medio del Atlantico, en proximidad a América
del Sur.

Division Geografica: el archipiélago es constituido por diez islas y ocho islotes,
dividas en dos grandes grupos consonantes a la posicion de cara al viento alisio del nordeste:

Barlavento (del lado donde sopla el viento) y Sotavento.
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Cabo Verde es un pais turistico por excelencia y con el turismo en gran expansion.

El archipié¢lago tiene un clima éarido o semi-arido. La temperatura media anual
raramente sobrepasa los 25°C y no baja mas de los 20°C.

La estacion lluviosa, muy irregular, va de agosto a octubre (Tabla VII y grafico Q).
Las islas mas accidentadas — Santo Antdo, Santiago y Fogo — se benefician de mayor

pluviosidad.

TABLA VII: Condiciones meteorologicas anuales de Cabo Verde.

Condig¢oes meteorolégicas anuais

Més Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

Temperatura (°C) (24 24 | 25 | 25 25 26 27 29 29 29 27 25

Precipitacagfomm 53 3,8 1,3 0,0 0,0 0,0 0,8 14,1 33,6 6,5 25 1,6

Fuente: Wikipédia

Annual weather conditions

=T (°C)
W Rainfall (mm)

°C or mm

F® @ @ PP P

Months

Grifico Q. Condiciones metereoldgicas anuales de Cabo Verde
Fuente: Adaptado de Wikipédia
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This image Is kindly provided by
www. Kapverde.net

Figura 15. Isla de Santiago (Capital Praia)
Fuente: www.kapverde.net

Superficie: 991 Km?
Poblacién: 273919

Figura 16. Isla de Fogo (isla del volcan, donde se situa la mayor elevacion del pais, 2829 m)
Fuente: www.google.pt

Superficie: 476 Km?
Poblacion: 37051
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Figura 42: Isla de Boa Vista (3" mayor isla, Jodo Galego al nordeste).
Fuente: http://www.morabitur.com?=pt-pt/node/35

Superficie: 620 Km?

Poblacion: 9162 (representa 2% del total nacional)

Poblacion de Cabo Verde en 2010: 491575 habitantes: hombres: 49,5% y mujeres: 50,5%.
Poblacion urbana con 49,8% de hombres y 50,2% de mujeres. Poblacion rural con 49,0% de

hombres y 51,0% de mujeres.

40.000  30.000  20.000  10.000 0 10.000  20.000  30.000  40.000

¥ Feminin ™ Masculin

Figura 18. Piramide etaria, Cabo Verde 2010.
Fuente: INE
Edad media: 26,8 afios (edad mediana: 22,0 afos)
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Distribucién de la poblacion por islas, 2010: Més de mitad de la poblacion cabo-verdiana
vive en la isla de Santiago (55,7%), seguida por las islas de San Vicente (15,5%), Santo
Antao (8,9%), Fogo (7,5%) y Sal (5,2%). Las restantes islas representan apenas menos de 8%
de la poblacion. Praia (isla de Santiago): hombres: 49,1% y mujeres: 50,9%; Mosteiros y
Santa Catarina (isla de Fogo): hombres: 49,0% y mujeres: 51,0%; S. Filipe (isla de Fogo):
hombre: 49,4% y mujeres: 50,6%.

Brava

Santo Antao
9%

Foge
7%
S. Vicente
16%

S Nicolau

Santiago

Ew Boavista

2%

Figura 19: Reparto de la poblacion, 2010
Fuente: INE

Reparto de la poblacion por medio de residencia, 2010
¢ Rural: 38% y Urbano: 62%.

¢ Por grupo etario:

e < 15 afios de edad representan 31,6% de la poblacion

e <25 afios de edad representan 54,4% de la pobalcion

® > 65 afios de edad representan 6,4% de la poblacion
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Tasa de crecimiento medio anual por concejo, 2010:
a) Praia: 2,9

b) Mosteiro: 0,0

¢) S. Filipe: - 0,4

d) Santa Catarina Fogo: 1,1

¢) Boavista: 7,8
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Figura 20: Tasa de crescimiento medio anual por Concejo, 2000-2010
Fuente: INE

Division Administrativa:

e Concejos 0 municipios: 22
e Freguesias: 32

¢ Hospitales Centrales: 2

¢ Hospitales Regionales: 3

¢ Delegaciones de Salud: 22, siendo uno por cada Concejo.

Capital da Praia (en la isla de Santiago) engloba el Hospital Central — “HAN” y 6 Centros
Salud: Achada de Santo Antonio, Tira Chapéu, Achadinha, Achada Grande Trés, Ponta de
Agua y Trindade. Estos centros permiten la cobertura de mas de 25% de la poblacién. La
proporciéon Médico / habitantes, en 2006, era de 1 / 2245 y de enfermeros / habitantes de 1 /
1034,
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B) CABO VERDE: FECHAS Y
REFERENCIAS
HISTORICAS IMPORTANTES

EPIDEMIA DE DENGUE EN CABO VERDE:
FECHAS Y REFERENCIAS HISTORICAS IMPORTANTES
e 22/10/2009: Confirmacion de laboratorio de dengue tipo 3 (Comunicacion personal de la
Dr*. Lourdes Monteiro, Simpdsio Internacional sobre Dengue, Cabo Verde 2010).
Estudios moleculares muestran que la epidemia fue causada por el virus tipo 3 (MSCYV).
e 26/10/2009: Se establece un equipo de la Oficina Regional de la OMS para el equipo
interpaises de Africa. Equipo de Soporte y el Instituto Pasteur de Dakar llego para apoyar a
Cabo Verde en la investigacion del brote. El equipo proporcioné laboratorio, entomologia y
epidemiologia apoyo y puesta en marcha en el diagnostico de laboratorio en el Hospital
Agostinho Neto. El equipo promovio las actividades de control del vector de la iniciativa y el
registro y analisis de las tendencias epidemioldgicas. La Alerta de ataques y respuesta Red
Global (GOARN) proporcionara asistencia adicional a las autoridades de salud en C.Verde.
e 30/10/2009: Hasta el 28 de octubre de 2009, el Ministerio de Salud cuenta con 3367
reportados casos sospechosos de enfermedades virales de etiologia desconocida en 4 islas: las
primeras muestras de Maio, Fogo, Santiago y Brava. Las muestras se confirmaron por
laboratorio como dengue serotipo 3 por el Instituto Pasteur de Dakar, el Centro Colaborador
de Arbovirus y fiebres hemorragicas virales (VHF) y Red Mundial de Alerta y Respuesta
(GOARN).
e [os expertos procedian de Senegal, Tailandia, Brasil, Italia, Martinica, Guadalupe, Guyana
Francesa, y desde dentro de la OMS.
El Nucleo Operacional de la Sociedad de la Informacion (NOSi) y la OMS han puesto en
marcha en Internet y mensajes de texto (SMS) de informes a nivel nacional y el sistema de
alerta para el dengue, que proporciona informacion en tiempo real para los expertos en salud
publica y los individuos que alertan del riesgo cudndo y como buscar ayuda.

La gran epidemia de dengue afectd6 mas de 17000 casos en su inicio, y fue
documentada en las islas de Cabo Verde en 2009 seglin la unica referencia bibliografica

disponible''%.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS
Hipotesis de trabajo.
La epidemia de dengue en Cabo Verde de 2009-10 presenta unas caracteristicas

epidemiologicas y clinicas novedosas que las diferencian del dengue endémico.

Objetivos

OBJETIVO PRINCIPAL:
Analisis de casos de dengue en la poblacion de Cabo Verde durante la epidemia de 2009-10.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

a. Estudio de las caracteristicas demograficas de los casos de dengue en esa epidemia.
b. Estudio de la distribucion geografica y temporal de los casos de dengue durante la
epidemia.

c. Estudio de las manifestaciones clinicas y analiticas de los casos de dengue en esa epidemia.
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PACIENTES, MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio descriptivo retrospectivo de las caracteristicas demograficas, clinicas,
analiticas y epidemioldgicas de 23960 casos estudiados por sospecha de dengue en la
poblacion de Cabo Verde que fueron atendidos en los Centros de Salud y / o hospitales

regionales o centrales durante el periodo de septiembre de 2009 a marzo de 2010.

PACIENTES.

La recogida de datos de los pacientes atendidos se realizé a partir de las bases de datos
disponibles en el Ministerio de la Salud de Cabo Verde, Hospital Agostinho Neto (Praia,
Cabo Verde) y Organizacion Mundial de la Salud-CV, con la autorizacion del Comité

Nacional de Etica para a Pesquisa em Satude (CNEPS) de Cabo Verde.

Los datos recogidos para la elaboracion de la Tesis Doctoral presentaron caracter

confidencial y fueron tratados exclusivamente en el &mbito de los objetivos del estudio.

Los ultimos datos disponibles y recogidos de las historias clinicas del HAN, que solo

correspondieron a 9% (2581) del total de los casos registrados, no fueron tratados.

CARACTERISTICAS DE LAS BASES DE DATOS.

A. Fue incluida la poblacion residente en Cabo Verde, en el periodo de septiembre de 2009 a
marzo de 2010, de ambos sexos y con franjas etarias comprendidas entre los 0-100 afios.

B. Se dispuso de dos bases de datos. Las dos bases analizadas no permiten cruzar los datos de
una para la otra, por no poseer un denominador identificativo (ID) comtn (por ¢j., n® de SNS).

1. Base de datos clinica:

a. La inclusion de los pacientes en la base denominada “clinica” por parte de las
autoridades locales (MS, OMSCV y NOSi), se basé en la definicién de caso de la OMS y
“Suspected dengue case” de 1997 (la nueva definicion / clasificacion de 2009 salié cuando
la epidemia ya estaba en curso y la base ya en elaboracion). La definicion de DHF fue
considerada segln la definicion de la OMS.

b. Se excluyeron en la base clinica los pacientes con fiebre y enfermedad respiratoria.
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c. El diagndstico clinico de “Virosis” fue incluido en la base clinica.

d. Los diagnédsticos de “Sospechosos”, “Sindrome Viral / Virosis” y “Senales de
alarma” resultaron de clasificacion de los clinicos que evaluaron a los sospechosos de dengue.

Los criterios diagnosticos se detallan en anexo-y.

2. Base de datos de laboratorio:

a. La segunda base denominada “de laboratorio” (n = 1584) es el subconjunto de la
base clinica que incluye a los pacientes sospechosos de dengue a los cuales se hicieron
analisis de rutina y test de dengue. Los primeros test de dengue (n = 47) fueron hechos en el
Instituto Pasteur de Dakar ya que el Laboratorio Nacional todavia no estaba habilitado para
realizar esos test.

b. El diagnéstico de la segunda base denominada “De laboratorio” resultd de la
evaluacion de los clinicos que atendieron a los sospechosos de dengue y del resultado de los
andlisis de rutina y de los test de dengue efectuados.

c. La base de datos de laboratorio del MS solo estuvo disponible en Abril de 2012 (2
anos después de la disponibilidad de la base clinica). La del HAN lo estuvo solo desde Agosto
de 2012.

C. Se realiz6 una caracterizacion espacial de la isla mas afectada por el equipo conjunto del
MS, OMSCV y NOSi.
3.1 ANALISIS ESTADISTICO.

El anélisis estadistico de los parametros demograficos, geograficos, clinicos y de
laboratorio se llevd a cabo mediante la configuracion de una base de datos en el programa
estadistico SPSS (Statiscal Package for the Social Sciences) 17.0 y 19.0 de acuerdo con los
objetivos propuestos.

Para la variable continua plaqueta, se calcul6 los valores de media y moda con sus

respectivos intervalos de confianza (IC) del 95%.
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La primera epidemia de dengue en Cabo Verde, donde la enfermedad era desconocida,

se extendid de Setiembre de 2009 a Marzo de 2010 y asol6 el archipélago, sobre todo las islas

de Sotavento en los 4 ultimos meses de 2009, provocando un saldo nacional de 23960 casos,

con 174 casos de DHF y 4 muertos (todos ellos en Praia y en una tUnica semana de

Noviembre).

4.1. RESULTADOS DE LA BASE DE DATOS CLINICA.

De los 23960 individuos incluidos en la base de datos, 62% (1455) fueron clasificados

como “casos sospechosos”, 28% (6709) como “casos de virosis” y 10% (2396) como “casos

con sefiales de alarma” (Grafico 1 y Tabla VIII).

La tasa nacional de afectacion de la enfermedad fue de 4,87 % de septiembre 2009 a

marzo 2010.

10%

28%

Clinical classification of suspected
dengue patients

B Suspected
B Viral Syndrome

B Warning Signs

Grafico 1. Clasificacion clinica de los pacientes incluidos en el estudio.

n=23960

Tabla VIII: Clasificacion clinica de los pacientes incluidos en el estudio
CLASIFICACION NUMERO

Sospechosos 14855 (62%)

Virosis 6709 (28%)

Senales de alarma 2396 (10%)
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SINTOMAS.

Los 23960 casos reclutados fueron incluidos por presentar alguno de los siguientes
sintomas: Fiebre, cefalea, mialgia, dolor retro-orbitario, vomitos y / o nauseas, artralgia,
exantema, dolor abdominal, postracion o hemorragias (nariz, encia, piel, otras).

Los sintomas mas prevalentes fueron, como era de esperar, fiebre (56%), cefalea (47,3%),
mialgia (35,1%) y dolor retro-orbitario (23,5%). Los menos prevalentes fueron hemorragia
(59-62%), postracion (58,4%) y dolor abdominal (55,1%) como se ilustra en el Grafico 2 y la
Tabla IX.

Suspected dengue patients, by symptoms
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Grafico 2. Distribucion de sintomas entre los pacientes incluidos en el estudio.
n = 23960

Tabla IX. Distribucion de sintomas entre los pacientes incluidos en el estudio

SINTOMAS Si No
Fiebre 56,6% | 6,8%
Cefalea 47,3%|16,1%
Mialgia 35,1% | 26,9%

Dolor retro-orbitario |23,5% |39,9%

Vomitos y/o nauseas 13,9% | 48,2%

Artralgia 12,5% |49,5%
Exantema 9,3% |54%

Dolor abdominal 6,9% |55,1%
Postracion 3,6% |58,4%
Sangrado (otro) 2,5% |59,6%
Epistaxis 0,3% |61,7%
Gingivorragia 0,1% 199,9%
Purpura 0% 62%
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SINTOMAS POR GRUPOS DE LA CLASIFICACION CLINICA.

Los sintomas de los 23960 casos incluidos se distribuyen de forma diferente en
funcién los 3 grupos definidos como “sospechosos”, “virosis” y “sefal de alarma” (Grafico
3).

En el grupo de pacientes etiquetados de “Sospechosos” (azul), los sintomas con tasas
superiores a 60% fueron, en orden de frecuencia, dolor retro-orbitario (68%), mialgia
(65,4%), artralgias (62,0%) y exantema (60,7%). En este grupo, cefalea (58.4%), postracion
(55%) y fiebre (51,7%) fueron sintomas con tasas superiores al 50%.

El dolor abdominal se distribuyd de forma similar en los tres grupos: “Sospechosos”
(35,4%), “Virosis” (34%) y “Senales de alarma” (30,7%).

Los vomitos fueron la manifestacion mas comun en la clinica de “Sefiales de alarma”,
cerca de 60%. No hubo registro de vomitos (0%) en el grupo de “Virosis” y en el grupo de
“sospechosos” los presentaron el 40,1%.

Estos datos contrastan con la baja frecuencia, en este grupo de sospechosos (o sea, grupo

de “sefiales de alarma”), de fiebre (16,8 %), cefalea (19,3%), dolor retro-orbitario (24,9%),
mialgias (22,5 %) y artralgias (28,3 %).

Symptoms distribution of suspected Dengue patients, by groups of clinical
classification

M Suspected

= Viral Syndrome

Percentage of
reported symptoms
and classification

& R Alarms Signs

Symptoms reported

Grafico 3. Distribucion de los sintomas de los pacientes incluidos en el estudio por grupos de
clasificacion clinica (n = 23960).

En el Grafico 4 y las Tablas XII y XIII se presenta con mayor detalle la
heterogeneidad de la distribucidn de los sintomas en los tres grupos:
En el grupo de “Sospechosos”, el dolor retro-orbitario fue el sintoma mas frecuente (68% de
los casos), seguido de mialgia (65,4%), artralgia (62,4%) y exantema (60,7%). Cefalea

(58,4%) y postracion (55,0%) fueron los siguientes en orden de frecuencia. Los sintomas
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menos prevalentes fueron el dolor abdominal (35,4%) y los vomitos (40,1%). Hay que
recalcar que solo el 51,7% de los pacientes tuvieron fiebre.

Por el contrario, en el grupo de “Virosis”, fue el dolor abdominal el sintoma mas
comun (34%), por encima de la fiebre (31,4%), la cefalea (22,3%) y la postracion (21,5%),
mientras que ningun paciente de este grupo tuvo vomitos. Tampoco fueron frecuentes el dolor
retro-orbitario (7,1%), las artralgias (8,8%) y las mialgias (12,1%). El exantema fue
verificado en un 18,2%.

En el grupo de “Sefiales de alarma”, el sintoma mas prevalente fueron los vomitos
(59,9%), seguidos a distancia de dolor abdominal (30,7%), artralgias (28,3%) y dolor retro-
orbitario (24,9%). Llama la atenciéon en este grupo, como se sefiald0 mdas arriba, la baja
frecuencia de fiebre (16,8%), cefalea (19,3%), exantema (21,1%), mialgias (22,5%) y la
postracion, un 23,5%.

El grupo “virosis” ha presentado como sintomas mas prevalentes, el dolor abdominal

(34,0%) y la fiebre (41,4%), mientras que ninglin caso tuvo vomitos.

70 Clipical classification groups distribution of suspected dengue
patients, by symptoms
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M Fever

407 B Headache

B Retro-Orbital
pain

B Myalgia
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N Arthralgia
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Percentage of reported symptoms

M Pain adominal
10 © Vomiting

Prostration

Suspected Viral Syndrome Warnings Signs

Symptoms by classification

Grafico 4. Distribucion por sintomas de los grupos de clasificacion clinica de los pacientes
incluidos en el estudio (n = 23960)
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Tabla X. Distribucion de los sintomas mas frecuentes en los grupos de clasificacion clinica.

CLASIFICACION CLINICA

SOSPECHOSOS SENALES ALARMA VIROSIS
1° | Dolor retro — orbitario | 1° | Vomitos 1° | Dolor abdominal
2° | Mialgia 2° | Dolor abdominal 2° | Fiebre
3° | Artralgia 3° | Artralgia 3° | Cefalea
4° | Exantema 4° | Dolor retro-orbitario 4° | Postracion
5° | Cefalea 5° | Postracion 5° | Exantema
6° | Postracion 6° | Mialgia 6° | Mialgia
7° | Fiebre 7° | Exantema 7° | Artralgia
8° | Vomitos 8° | Cefalea 8° | Dolor retro — orbitario
9° | Dolor abdominal 9° | Fiebre 9° | Vomitos

Tabla XI. Distribucion de los grupos de clasificacion clinica por sintomas entre los pacientes

incluidos en el estudio (porcentajes)

CLASIFICACION CLINICA

SINTOMAS |SOSPECHOSOS| VIROSIS SENALES ALARMA
Fiebre 51,7% 31,4% 16,8%
Cefalea 58,4% 22,3% 19,3%
Dolor retro-orb. | 68% 7,1% 24,9%
Mialgia 65,4% 12,1% 22,5%
Artralgia 62,9% 8,8% 28,3%
Exantema 60,7% 18,2% 21,1%
Dolor abdomin |35,4% 34% 30,7%
Vomitos 40,1% 0% 59,9%
Postracion 55% 21,5% 23.5%
SEXO.

De los 23960 casos incluidos, 57,4 % (13753) fueron mujeres y 42,4% (10207) hombres

(Figura 5y Tabla XII)

Approach to suspected dengue
patients, by sex

42,6 Woman
57,4 B Man

Grifico 5. Distribucidn por sexo de los pacientes incluidos en el estudio

n=23960
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Tabla XII. Distribucion por sexo de los pacientes incluidos en el estudio

SEXO NUMERO
Femenino 13753 (57,4%)
Masculino 10207 (42,6%)

Sospechosos de dengue, sefiales de alerta de dengue y virosis por franjas etarias.

De los 23960 casos incluidos (Grafico 6 y Tabla XIII), la franja etaria con mayor
numero de casos, fue la de 21-30 afios, tanto en el grupo de “sospechosos” (31,2%), como en
los de “virosis” (24,6%) y “sefiales de alarma” (36,4%). En dos grupos (“sospechosos” y
“sefial de alarma”) las franjas etarias que siguen en orden de frecuencia son las inmediatas, las
de 15-20 y 31-40 afios pero en los pacientes etiquetados de “virosis”, el segundo grupo de
edad con mayor nimero de casos fue el infantil (18,2%). De hecho, el 27% de los pacientes
agrupados como “virosis” tiene menos de 15 afios, lo que solo ocurre en el 13,5% de los

“sospechosos” y el 13,4% de los “sefiales” de alarma.
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Grifico 6. Sospechosos de dengue, sefiales de alerta de dengue y virosis por franja etaria
n = 23960
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Tabla XIII. Sospechosos de dengue, sefiales de alerta de dengue y virosis por franjas etarias

CLASIFICACION
Franja | Sospechosos | Virosis | Seiales al.

0-4 1,3% 8,8% 0,5%
5-14 12,2% 18,2% 11,9%
15-20 16,5% 14,3% 16,4%
21-30 31,2% 24,6% 36,4%
31-40 17,5% 13,9% 16,9%
41 -50 11,6% 9,4% 10,1%
51-60 5,7% 4,8% 3,6%
61-70 1,4% 1,7% 1,3%
71-80 1,2% 1,7% 0,9%
81-90 0,5% 0,7% 0%

91 -100 0,3% 0,7% 0,6%
>100 0%% 0% 0%

N/A 0,7% 1,5% 1,3%

4.2. DISTRIBUCION ESPACIAL EN EL ARCHIPIELAGO.

De los 23960 casos analizados en el pais, la isla de Santiago fue la mas afectada,

abarcando el 83,1% (19911) de los casos (Gréfico 7 y Tabla XIV)

La segunda isla mas afectada fue la de Fogo, contabilizando el 14,5% (3474) casos.

La tercera isla en incidencia fue Maio, con el 2,4% (575) de los casos.

En el resto del archipiélago la incidencia fue nula.

Percentage
of subjects
suspected

Islands

Approach to suspected dengue patients, by islands

M Boa Vista

M Brava

M Fogo

B Maio

M sal

M Santiago

M Santo Antdo
M S3o Nicolau

M S50 Vicente

Grafico 7. Atencion a los pacientes incluidos en el estudio por islas

n = 23960
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Tabla XIV. Casos incluidos en el estudio por islas

ISLAS NUMERO
Boavista 0%
Brava 0%

Fogo 3474 (14,5%)
Maio 575 (2,4%)
Sal 0%
Santiago 19911 (83,1%)
Santo Antdo 0%

Sdo Nicolau 0%

Sdo Vicente 0%

4.2.1. CONCEJOS.

Con un total de 23960 casos distribuidos por los diferentes concejos (Grafico 8 y

Resultados

Tabla XV), la capital Praia (isla de Santiago) fue la mas afectada, alcanzando un 81% (19408)

de los casos.

A su vez, el concejo de Sao Filipe (isla de Fogo) sufrié un 12,3% (2947) de los casos y

el concejo de Mosteiros (isla de Fogo) un 1,8% (431 casos).

El concejo de Maio (isla de Maio) ha sido afectado en un 2,4% (575) casos.

Los restantes concejos han registrado entre 0 a 0,7 % de casos.
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Grafico 8. Numero de casos incluidos por concejos

n=23960
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Tabla XV: Casos incluidos por concejos

CONCEJOS NUMERO (%)
Boavista 0%
Brava 0%
Maio 575(2,4%)
Mosteiro 431(1,8%)
Paul 0%
Praia 19408 (81%)
Ribeira Grande 0,7%

Sal 0%
Santa Catarina 0,4%
Santa Cruz 0,6%

Sdo Domingos 0,4%

Sao Filipe 2947 (12,3%)
Sao L. Orgios 0,1%

Sdo Miguel 0,1%

S. Salv. do Mundo 0,1%

Sdo Vicente 0%
Tarrafal 0,2%

4.2.2. DISTRIBUCION DE LOS CASOS POR INSTITUCION SANITARIA.

Resultados

De los 23960 casos incluidos, el Hospital Agostinho Neto (Hospital Central da Praia —

Santiago) fue la institucion sanitaria que mayor numero de pacientes atendio, 12268, el 51,2%

del total (Grafico 9 y Tabla XV), seguido por el Hospital Regional Sao Filipe, Fogo, 2971

casos (12,4%). El resto de pacientes fue atendido en Centros de Salud de las islas mas

afectadas.
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Grifico 9. Casos incluidos por institucion de Salud (n = 23960)
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Tabla XVI. Casos incluidos por Institucion Sanitaria

INSTITUCION SANITARIA

NUMERO DE CASOS (%)

Hospital Agostinho Neto (Santiago)

12268 (51,2)

HR S Filipe (Fogo)

2971 (12,4%)

CS Tira Chapéu (Santiago)

1893 (7,9%)

CS Achadinha (Santiago)

1821 (7,6%)

CS A. Santo Anténio (Santiago) 1749 (7,3%)
CS A. Grande Tras (Santiago) 1126 (4,7%)
CS Ponta de Agua (Santiago) 1054 (4,4%)

CS Meio de Achada (Santiago)

551 (2,3%)

CS Mosteiro (Fogo)

431 (1,8%)

CS Cova Figueira (Fogo) 48 (0,2%)
HC-Batista Sousa (S.Vicente) 24 (0,1%)
CS-CV (Cidade Velha) 167 (0,7%)
DS-PR (Deleg Satude Praia) Y (0%)
DS-SCR (Deleg. Saude Santa Cruz) 143 (0,6%)
PC-ASA (Sal) A (0%)
PS-PV (Ponta Verde) B (0%)

NOTA: Lasumade Y, A, B y demas centros que no estan en esta tabla equivalen a 1535 (6,4%).

Resultados

4.2.3. ANALISIS ESPECIAL DE LA DISTRIBUCION DE CASOS EN LA ISLA DE

SANTIAGO.

Si observamos la distribucion espacial de los casos analizados en la isla de Santiago

(Figura 21), la de mayor prevalencia tal y como ya se ha expuesto (81% del total de los casos

incluidos en el estudio) es evidente que no fue homogénea geograficamente. La mayor

concentracion de casos se da en el sureste, en Praia. Se observo ademads un gradiente de norte

a sur y de oeste a este de la isla, con minima expresion en Santa Catarina.

Si nos circunscribimos al concejo de Praia, también es muy evidente la heterogeneidad

en la distribucion (Figura 22). Hubo incidencias muy diferentes en zonas contiguas, incluso

con zonas de “oasis en el desierto”, como por ejemplo la zona del aeropuerto comparada con

Lém Ferreira.
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Figura 46. Distribucion espacial de los casos incluidos en el estudio en la isla Santiago-CV,

2009.
Fuente: Gestao de Surto Dengue 2009-NOSi-MS-OMSCV
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Figura 22. Distribucion espacial de los casos sospechosos de dengue en la Ciudad da Praia-

Cabo Verde, 2009.
Fuente: Gestao de Surto Dengue 2009-NOSi-MS-OMSCV
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4.3. DISTRIBUCION TEMPORAL DE LOS CASOS EN EL ARCHIPIELAGO.
La epidemia se extendi6 a lo largo de 52 semanas. Se inici6 en septiembre de 2009 y se
mantuvo hasta marzo de 2010. Segun los datos de la SEMANA EPIDEMIOLOGICA

NACIONAL, la mayor concentracion de los casos se dio en las semanas epidemiolédgicas 43?

a 49* (Grafico 10).

Evolution of the national epidemic week of dengue
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Grafico 10. Evolucion de la semana epidemioldgica nacional del dengue

4.3.1. ANALISIS ESPECIAL DE LA DISTRIBUCION TEMPORAL DE LOS CASOS
EN LAS ISLAS DE SANTIAGO Y FOGO.

El grafico epidémico de Cabo Verde (Grafico 10) fue practicamente superponible al de
la isla de Santiago. En ambos casos el mayor pico se registrd en la 45* semana de la epidemia.
Sin embargo, en la isla de Fogo (isla del volcén) se registraron 2 grandes picos: uno
coincidente con el de Santiago (45" semana epidemioldgica) y otro en la semana 49 de la
epidemia, aunque en las dos islas (Santiago y Fogo) el inicio y el fin de los casos se

registraron aproximadamente en las misma fechas.
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Evolution of the national epidemic week of dengue and the islands of
Santiago/Fogo’s epidemic week of dengue
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Grafico 11. Evolucion de la semana epidemiologica nacional y de las islas de Santiago y
Fogo

4.3.2. ANALISIS ESPECIAL DE LA DISTRIBUCION TEMPORAL DE LOS CASOS
EN LA ISLA DE SANTIAGO (Grafico 12).

Observando los picos temporales de casos registrados, la heterogeneidad temporal, al
igual que la espacial, también es manifiesta. En todos los concejos el mayor nimero de casos
se registro entre las semanas 43* a 48" de la epidemia. Antes de este pico global, sin embargo,
se registraron un primer pico en Sao Domingos, a lo largo de la 6® semana y otros dos en S.
Lourenco dos Orgdos en las semanas 19" y 36, mientras que Santa Catarina registro su mayor

pico cerca de la 49* semana.
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CLASIFICACION CLINICA Y DE LABORATORIO.

De los 1584 casos a los que se realizd prueba confirmatoria de laboratorio solo 397 (el
25,1%) resultaron positivos (Grafico 13 y Tabla XVII). El resto se distribuy6 entre los grupos
clinicos etiquetados como “Sospechosos” 48,5% (769), “Virosis” 15,3% (242) y como
“Senales de alarma” 11,1% (176).

Clinical and laboratorial
classification of suspected Dengue
tients

25%

11%\

Grafico 13. Clasificacion clinica de los pacientes con pruebas de laboratorio
(n=1584).
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49% B Viral Syndrome
Warning signs

B Confirmed

15%

Tabla XVII. Clasificacion clinica de pacientes con pruebas de laboratorio (n =1584).

CLASIFICACION NUMERO (%)
Sospechosos 769 (48, 5%)
Virosis 242 (15, 3%)
Sefial de alarma 176 (11, 1%)
Confirmados 398 (25,1%)
TOTAL 1584 (100%)
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Pruebas de laboratorio por islas.

Resultados

En Santiago (Grafico 14 y Tabla XVIII) se realizaron un 89,2% de los test y en Fogo un

5,2%.

Laboratory tests for Dengue, by
islands

Percentage
of subjects

Grafico 14. Pruebas de laboratorio por islas.

Tabla XVIII. Pruebas de laboratorio de dengue por Islas.

ISLAS PRUEBA DE DENGUE (%)
Boavista 0,6%
Brava 0,7%
Fogo 5,2%
Maio 1,3%
Sal 1,5%
Santiago 89,2%
Santo Antdo 0,1%
Sdo Nicolau 0,5%
Sao Vicente 1%
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Resultados
SEXO.

De los 1584 casos con pruebas de laboratorio (Grafico 15 y Tabla XIX), la mayoria (59%) fue

de sexo femenino.

Laboratorial diagnosis of suspected
Dengue patients, by sex
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Grafico 15. Diagnostico de laboratorio por sexo

Tabla XIX. Diagnostico de laboratorio por sexo

SEXO NUMERO (%)
Masculino 649 (41%)
Femenino 935 (59%)
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Resultados

EDAD

De los 1584 casos con prueba de laboratorio (Grafico 16 y Tabla XX), el grupo 21-30
afnos presento el mayor numero de casos en todos los entornos clinicos, excepto “sindrome
viral”.

El grupo 5-14 afios presentd el mayor numero de casos de " sindrome viral " (34,3 %).

El grupo 31-40 afios present6 un 16,3 % de sospechosos, una cifra similar al grupo 5-14
afios (16,1 %).

El grupo 0-4 afios y mayor de 61 afios presentd pocos registros de "Senales de alarma".

Clinical and laboratorial classification of suspected
Dengue patients, by age group
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Grafico 16. Clasificacion clinica de los pacientes con pruebas de laboratorio segiin la edad
n=1584

Tabla XX. Clasificacion clinica de los pacientes con pruebas de laboratorio segun la edad

Edad Confirmados Sefiales al. | Sospechosos Virosis
0-4 3,3% 1,1% 3,4% 9,1%
5-14 15,1% 24,4% 16,1% 34,3%
15-20 11,6% 15,9% 12,1% 10,7%
21-30 24,9% 29% 28,7% 13,6%
31-40 17,9% 13,6% 16,3% 12,4%
41-50 10,3% 10,2% 11,3% 4,1%
51-60 6,5% 3,4% 5,3% 6,6%
61-70 1,5% 0,6% 0,8% 2,9%
71-80 1,5% 0% 0,8% 0,8%
81-90 0,5% 0% 0,5% 0%
91-100 0,3% 0% 0,1% 0%
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EDAD Y SEXO.

Resultados

De los 1584 casos con pruebas de laboratorio (Grafico 17 y Tabla XXI), la mayoria

estaba en la franja etaria de 21 a 40 afios. Las mujeres fueron la mayoria de los casos con

pruebas de laboratorio, por encima de los 21 afios.

En las edades infantiles y juveniles, por el contrario, predominaron los varones.

Percentage of subjects
confirmed

Laboratorial diagnosis of suspected
Dengue patients, by age and sex

307

257

1 1
21 Woman

ELM%

0-4 5- 15 21 31 41 51- 61-71-81-91- N/A

14 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Patients, by age and sex

Grafico 17. Distribucion por edad y sexo de los pacientes a quienes se realizaron pruebas de
laboratorio (n =1584)

Tabla XXI. Distribucion por edad y sexo de los pacientes a quienes se realizaron pruebas de
laboratorio (n =1584)

EDAD Femenino | Masculino
0-4 1,3% 6,4%
5-14 13,3% 17,8%
15-20 10,4% 13,4%
21-30 26,3% 22,9%
31-40 20% 14,6%
41 - 50 12,1% 7,6%
51-60 5,8% 7,6%
61-70 0,8% 2,5%
71-80 2,1% 0,6%
81-90 0,4% 0,6%
91-100 0% 0,6%
N/A 7,5% 5,1%
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Pruebas con resultados positivos.

La mayoria de las pruebas positivas lo fueron por serologia y PCR

Tabla XXII: Pruebas con resultados positivos

PRUEBAS POSITIVOS
NRT-PCR Prueba 196
C-PCR 77
D-PCR 30
SEROLG IgM 77
SEROLG IgG 382
PANB IgM Prueba 28
PANB IgG Prueba 4
TST réapido 15 4
TST rapido 30 49
TOTAL 847

Pruebas de dengue realizadas durante la epidemia a nivel nacional.

Resultados

A los 1584 casos con pruebas de laboratorio se les realizaron 2499 test para el

diagnostico de dengue (Grafico 18), un promedio de 1,57 pruebas por persona.

La serologia es la prueba que se realizé mas a menudo, seguida de PCR.

Las pruebas fueron en su mayoria negativas.

Un pequeio porcentaje de las pruebas mostraron resultados dudosos (Graficos 18 y

19).

Dengue tests performed during the national epidemic
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Grafico 18. Pruebas de dengue realizadas durante la epidemia a nivel nacional

n = 2499
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Pruebas de dengue realizadas durante la epidemia a nivel nacional.

De los 2499 test realizados, 64% fueron negativos, 34% positivos y 2% dudosos

(Grafico 19)

Resultados

Dengue tests
2%

| Positive

B Negative
B Doubt

Grafico 19 — A. Pruebas de dengue realizadas durante la epidemia a nivel nacional

n = 2499

Prueba NRT-PCR.
De las 389 pruebas NRT-PCR (Figura 21), 48% (188) fueron negativas, 50%(196)

positivas y 1% (5) dudosas.

Test of suspected dengue
patients, by NRT-PCR
5

196

M Positive
M Negative

H Doubt

Griafico 20. Pruebas NRT- PCR

n =389
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Resultados

Prueba C-PCR.

De las 207 pruebas C-PCR (Grafico 21), 60% (125) fueron negativas, 37% (77) positivas
y 2% (5) dudosas.

Test of suspected dengue
patients, by C-PCR
5

77 B Positive
M Negative

B Doubt
125

Grafico 21. Prueba de C -PCR
n=207

D-PCR.

De las 103 pruebas D-PCR (Grafico 22), 66% (68) fueron negativas, 29% (30) positivas,
4% (5) dudosas.

Test of suspected dengue patients,
by D-PCR

5

M Positive
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B Doubt

Grifico 22. Prueba de D -PCR
n=103
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Resultados

Serologia Ig M.

De las 249 pruebas Serologia Ig M (Gréafico 23), 67% (167) fueron negativas, 31% (77)
positivas y 2% (5) dudosas.

Test of suspected Dengue
patients, by M serology

5
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Grafico 23. Pruebas serologicas Ig M
n =249

Serologia IgG.

De las 1238 pruebas Serologia Ig G (Grafico 24), 69% (851) fueron negativas, 31%
(382) positivas y 0,4% (5) dudosas.

Test of suspected Dengue patients,
by G serology
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Grifico 24. Serologia Ig G
n=1238
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TEST RAPIDOS

PANBIO IgM

De las 89 pruebas PANBIO Ig M (Gréafico 25), 63% (56) fueron negativas, 3% (28)
positivas y 6% (5) dudosas.

Test of suspected Dengue patients,
by PANBIO M
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Grifico 25. Panbio IgM
n=_89

PANBIO Ig G.
De las 89 pruebas PANBIO Ig G (Gréfico 26), 90% (80) fueron negativas, 4% (4)
positivas y 6% (5) dudosas.

Test of suspected Dengue
patients, by PANBIO G
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Grifico 26. Panbio Ig G
n=2_89
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Resultados

TESTS RAPIDOS (Cont-I)

De las 32 pruebas TST15 (Gréfico 27), 72% (23) fueron negativas, 13% (4) positivas y
16% (5) dudosas.
Con respecto a las 91 pruebas TST30 (Grafico 28), 41% (37) fueron negativas, 54% (49)
positivas y 5% (5) dudosas.

Test of suspected dengue patients, Test of suspected Dengue
by TST15 patients, by TST30

5 4 5

B Positive M Positive

M Negative M Negative

H Doubt H Doubt

23

Griafico 27. TST15 (n = 32) Grifico 28. TST30 (n = 91)
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TEST RAPIDOS (Cont-II)

HUM Ig M.

Resultados

De las 6 pruebas HUM Ig M (Gréafico 29), 17% (1) fue negativa, 83% (5) dudosas.
De las 6 pruebas HUM Ig G (Gréfico 30), 17% (1) fue negativa y 83% (5) dudosos.
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Grafico 29. HUM Ig M (n = 6)

Grafico 30. HUM IgG (n = 6)

Sumatorio de todas las pruebas de dengue realizadas.

Se llevaron a cabo a nivel nacional un total de 2499 pruebas durante la epidemia de

dengue en 1584 sospechosos.

XXIII: Cuadro resumen de todas las pruebas de dengue realizadas
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Resultados

PLAQUETAS.

Solo a 278 pacientes se les realizé recuento de plaquetas (Grafico 31 y Tabla XXIV).

Se observd una media de 184801,96 ml / mm?, y 41 de ellos presentaron trombopenia (14,7

%), con un nadir de 32 ml/ mm’.
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Grifico 31. Andlisis de plaquetas en casos de sospecha de dengue
n=278

Tabla XXIV. Media y desviacion estandar de la muestra de plaquetas

Media 184801,9
Moda 185000,0
Desviacion estandar | 94560,9
Varianza 8,9E9
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5. DISCUSION
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Discusion

DISCUSION

Hasta el brote epidémico que analizamos no se habia diagnosticado ningun caso de
dengue en Cabo Verde. Obviamente puede achacarse su ausencia a falta de notificacion, pero
hay dos hechos que sustentan la ausencia de dengue en el archipié¢lago antes de 2009:

1. No se habia realizado nunca ningin diagndstico clinico, siendo asi que las islas si
que son endémicas para otro flavivirus, el de la fiebre amarilla, y el paludismo, con
lo cual en el ambito sanitario si que existe preparacion para el diagndstico de
enfermedades febriles tropicales.

2. La localizacion geografica de Cabo Verde hace que las islas de Sotavento retinan
caracteristicas climaticas similares a las de otras zonas endémicas de dengue, como
confirma la presencia previamente conocida de Aedes aegypti, sin que se hubiera

descrito con anterioridad una situacion endémica.

No es el caso de Cabo Verde una excepcion en lo referente a epidemias de arbovirosis

emergentes. Los recientes brotes de Chikungunya en Italia (2007) y el actual del Caribe'" asi

como la epidemia de dengue en Madeira (2012)"*'*

subrayan que una vez establecidos los
vectores la introduccion de agentes transmitidos por ellos tiene un alto potencial de
diseminacion. La trascendencia de los viajes internacionales en el traslado de vectores y
agentes también es manifiesta en estos ejemplos, y la descripcion de casos autoctonos de
dengue en Europa es, si cabe, mas alarmante'"”.

A la hora de interpretar los datos recogidos es importante tener en consideracion las
consideraciones antropologicas del lugar donde el brote epidémico surge, pues en ellas estd
implicito un sesgo de informacion que es inevitable. En Cabo Verde, ante situaciones de
enfermedad, la actitud cultural es de tratamiento principalmente casero, con busqueda de
servicio de salud solo “in extremis”, por lo que un porcentaje de pacientes, dificil de
cuantificar, no solicita atencion sanitaria y no es registrado. Ademads, la infraestructura
sanitaria hace que en determinadas zonas el acceso a la atencion sanitaria sea bajo, debido a lo
heterogéneo de la distribucion de recursos entre las islas. A este problema estructural va
asociado el déficit en la recogida y trasmision de datos, asi como a su registro informatico. Si
a todo ello sumamos que las personas atendidas en servicios privados no suelen ser
declaradas, podemos concluir que en la realidad el nimero de casos de dengue fue mucho

mayor que el oficialmente registrado.
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Siendo esta la primera epidemia en Cabo Verde y no siendo facil, en el inicio, el
diagnéstico del dengue por la necesidad de un correcto diagndstico diferencial, los 3 grupos
de clasificacion pueden estar subevaluados, como era de esperar. Por otro lado, la aparicion
durante el afio de 2009 de 1318 casos de otras enfermedades infecciosas y parasitarias
(corresponden a 8,6% del total de las enfermedades registradas, segiin datos del MSCV),
podia ser otro factor de confusion diagnostica. Cabe recordar que en 2009 la alarma mundial
estaba centrada en la epidemia de gripe A, y los esfuerzos diagnosticos estaban focalizados en
esta enfermedad.

La tasa incidencia nacional fue de 4,87%, con variaciones amplias entre las islas de
Barlavento y Sotavento, lo cual se corresponde con las diferencias climaticas entre ellas: mas
secas las primeras, mas himedas las segundas, con distribucion de los vectores acorde con el
clima. Los casos extremos se dieron en las islas do Sal (0%) y Maio (11,6%). Maio es una isla
pequeiia, con solo 269 Km? superficie y una poblacion de apenas 4915 habitantes, equivalente
a 1% de la poblacion nacional, y con posibilidad de propagacion rapida de la enfermedad.

La tasa de letalidad en el grupo con sospecha de dengue fue de 0,016%o0 (en las
regiones con registro de dengue, esta tasa puede variar entre 0,8 y el 2,5%o0 segtn la literatura).
La explicacion a esta baja tasa de mortalidad, aparte de la posible infranotificacion, estriba en
que todas las infecciones fueron primarias. Como se expuso en la introduccion, esto hace
mucho menos probable que la clinica de la infeccidon sea grave y que aparezcan casos de
dengue hemorragico y choque por dengue. A pesar de esta baja mortalidad global, la tasa de
letalidad en el grupo de DHF fue de 2,29%o, un valor muy por encima de los valores
esperados, cifrados en <1% cuando los casos son adecuada y rapidamente tratados. Esta alta
tasa podria ser atribuida bien al retraso diagnoéstico, bien a la falta de acceso al tratamiento o a
ambas circunstancias. En esta epidemia, de hecho, el nimero de casos sobrepaséd las
infraestructuras disponibles para la atencion sanitaria, llevando incluso a la instalacion de
tiendas de campana (anexos Y1, Y2), a la transformacion de salas de espera en enfermerias, a
la necesidad de contar con la colaboracién del voluntariado y especialistas internacionales
(anexos P, R) por disponer de un nimero insuficiente de profesionales de salud para asistir a
tantos casos, durante varios meses y con muchas horas de intenso trabajo, ademas unido al
hecho de que en esa época no existia UCI (UTI) en las islas.

Los refuerzos internacionales llegaron con el inconveniente de que partieron de
distintos y distantes puntos del mundo (Brasil, Cuba, Suiza, Francia, Espaiia, Instituto Pasteur

de Dakar, miembros de las Naciones Unidas para la colaboracion de los asuntos humanitarios,
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OMS, UNICEF, Federaciéon Internacional de las Sociedades de Cruz Roja), con
comunicaciones aéreas complicadas y con transporte entre las islas muy deficiente (existiendo
en algunas islas accesos solo por via maritima). Se puede entender que estas condiciones
tuvieran influencia en el desenlace de los casos.

En cuanto a las 4 muertes, en la misma semana (primera semana de noviembre), todas
en la misma Ciudad (Praia) y con confirmacion clinica y de laboratorio de dengue, refuerza
nuestra conviccion del efecto fundador de la epidemia, donde la magnitud de la enfermedad
fue mayor. De las 4 muertes, 3 eran de sexo femenino (34, 40 y 44 afios) y 1 de sexo
masculino (43 afios). Respecto al porqué las mujeres tienen mayor mortalidad, se ha descrito
que el aumento de anticuerpos no neutralizantes frente a epitopos viricos puede ser mayor en
el sexo femenino, lo cual explicaria por qué las infecciones por dengue son mas graves en
¢él°’. Sin embargo, este es un registro demasiado pequefio para sacar cualquier tipo de
conclusiones relativas a la relacion de casos hombre / mujer, grado de exposicion y
susceptibilidad del sexo.

Pasemos ahora a discutir las manifestaciones clinicas de los casos estudiados durante
la epidemia de dengue.

Lo que primero resalta es el orden de la magnitud como aparecen los sintomas:
1°. Fiebre: 56,6%
2°. Cefalea: 47,3%
3°. Mialgias: 35,1%
4°. Dolor retro-orbitario: 23,5%
5°. Vomitos y / o nauseas: 13,9%
6°. Artralgia: 12,5%
7°. Exantema: 9,3%
8°. Dolor abdominal: 6,9%
9°. Postracion: 3,6%
10°. Hemorragias: 2,9%

Siendo asi que el diagnostico de sospecha de dengue, segiin las recomendaciones de
la OMS, se basa en la presencia de fiebre como sintoma cardinal junto con la aparicion de
otros sintomas, como se describe en la introduccion, es clara la existencia de un sesgo de
seleccion de la muestra: El punto a resaltar, es que la fiebre no aparece en el 43,4% de los

casos que se reclutaron en el estudio.
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En una latitud diferente, Cuba, junio de 2001 a marzo de 2002, los sintomas en 14443
casos con confirmacion diagnostica (Tabla XXV), fueron los siguientes:
1°. Fiebre: 99,8%
2°. Cefalea: 45,3%
3°. Artralgia: 30,4%
4°. Dolor retro-orbitario: 29,9%
5°. Mialgia 18,8%
6°. Exantema: 14,4%
7°. Otros: 9,7%
8°. Nauseas o vomitos: 2,5%
9°. Hemorragia: 1,8%
10°. Dolor abdominal: 1,4%
11°. Escalofrios: 1,3%
12°. Diarrea: 1,2%

Si comparamos la frecuencia de “otros sintomas”, aparte de la fiebre, la distribucion
de los mismos en la epidemia de Cuba y la de Cabo Verde que estamos estudiando es bastante
similar. La explicacién mas plausible es que cuando en Cabo Verde se desencadena la alarma
epidemioldgica los sanitarios tenian presentes esos “otros sintomas” (cefalea, artromialgias,
exantema, etc.) a la hora de catalogar un caso como sospechoso de dengue. Eso explica que se
seleccionaran los pacientes que los presentaban en la muestra estudiada atn en ausencia de

fiebre.
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Tabla XXV. Principales sintomas y sefiales presentados por los pacientes con diagndstico
confirmado de dengue. Cuba, 2001 a 2002

Ciudad de
La Habana (Mras provincias Total
{12 811 casos) {1 632 casos) {14 443 casos)

Sintomas y signos Mo - Mo, “h Ma, B
Figbre 12 811 100 1612 a8,7 14 423 4.8
Cefales 5185 89 1 355 g4 £ 540 45,3
Artralgia 3 460 504 925 56,5 4 385 0.4
Mialgia 1864 &2 258 25 2722 18.8
Dolor retroocular 3449 a2 BEEG 53,0 4315 2.9
Erupcidn 1637 281 439 269 2078 14 4
MAuseas o vomilos a0 0,68 30 19,6 60 2.5
Dolor abdominal 21 0.36 186 114 207 14
Hamorragia® 7 13 181 11,1% 258 18
Diarrea 45 0.7 124 76 168 1,2
Escalodrios 7 042 181 11,1 188 1.3
Diros 1235 M.z 167 10,2 1402 a7

3 Dl total de casos que sangraron, peleguias: 51,8%; hemortagia gngival: 14,3%; hemoragia vaginal: 14,3%; sguimo-
5 66%,; olres: 13%

Fuente: Rev. Panam Salud Publica''®.

Cuanto mas rapido se reconozcan e interpreten los sintomas, mas rapidamente se
realizard el diagnostico / tratamiento de los casos y menor seran los casos graves y el costo de
la enfermedad. A la vista de la rapida extension geografica de los virus del dengue en las
ultimas décadas, ningin pais tropical o subtropical debe dejarse sorprender y debe de estar
preparado en cualquier periodo del afio, y mucho més en épocas de lluvias por la mayor
actividad del mosquito transmisor. De ahi la necesidad de determinar la seroprevalencia en la
poblacion, para entender el alcance real de la epidemia de 2009 y evitar futuras epidemias

caso de transmision endémica persistente tras la introduccion del virus.

Distribucion de sintomas entre los pacientes incluidos en el estudio.

1. Dolor retro-orbitario, mialgias, artralgias, exantemas se presentaron en mas del 60% de los
pacientes del grupo de pacientes etiquetados de “sospechosos”. Cefalea, postracion y fiebre se
observan en mas de 50% en la clinica de este grupo. El dolor abdominal es el sintoma menos
frecuente (35,4%).

2. El dolor abdominal presenta una distribucion similar (media de 33,36%) en los grupos
“Sospechosos”, “Virosis” e “Senales de alarma”.

3. En el grupo de pacientes etiquetados de “Virosis” no hay ningun sintoma cuya frecuencia
supere el 32%. Es de resaltar que en este grupo no hay registro de vomitos.

4. El sintoma de vOmitos se observa en cerca de 60% en la clinica de “Sefiales de alarma”

donde el menor registro es la fiebre (16,8%). Llama la atencion el escaso porcentaje de casos
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con manifestaciones hemorrdgicas, pero si nos atenemos a los datos del conjunto de
individuos incluidos en el estudio estas fueron extraordinariamente raras (ver Tabla IX). La
interpretacion que puede darse a la alta prevalencia de vomitos entre los pacientes
considerados con “signos de alarma” es que, ante la muy baja frecuencia de manifestaciones
hemorrégicas los clinicos evaluadores consideraron nauseas y vomitos el segundo sintoma de

mayor alarma.

Distribucion por sexo de los pacientes incluidos en el estudio.

Los 23960 individuos atendidos corresponden a 4,87% de la poblacién cabo-verdiana
estimada en 491575 habitantes'"”.

Los ntimeros indican una mayor tendencia para el sexo femenino (mujer: 57,4% y
hombre: 42,6%) que podria estar relacionada con una mayor exposicion (forma de vestuario),
mayor utilizacion de los Centros de Salud que los hombres y ademas mayor morbilidad,
explicada por los anticuerpos no neutralizantes (apuntada anteriormente en la discusion).

Solo una comparacién entre los grupos podria dar una indicacion real de la existencia
o no de la diferencia estadistica de los sexos y consecuentemente de la prioridad de

prevencion y tratamiento.

Sospechosos de dengue, sefiales de alerta de dengue y virosis por franja etaria.

Las franjas con tasas de “casos sospechosos” mas elevadas, 15 a 40 afos,
corresponden a franjas de poblacion activa (funcionarios, trabajadores, y adolescentes en edad
escolar), sujetos a una mayor exposicion y que representan la mayoria de la poblacion, lo que
era de esperar. Estas franjas merecen una rigurosa monitorizacion y seguimiento y mas si se
trata de los motores de la sociedad caboverdiana.

La franja con “sefiales de alarma” mas elevadas tienen las mismas caracteristicas del
grupo anterior (“casos sospechosos”) y también exigen la mejor monitorizacion y
seguimiento.

La franja de edad con tasas de “virosis” mas elevadas es la de 0 a 14 afios. Que en el
grupo de pacientes etiquetado de “virosis” la franja etaria con mayor niimero de individuos
sea la infanto-juvenil no debe sorprendernos, pues es bien conocido que la incidencia de

enfermedades viricas agudas de todo tipo es mucho mayor en tales edades. En sentido
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contrario, la franja de mayores de 40 afios presenta un registro residual posiblemente por
presentar menor susceptibilidad a esa entidad clinica (“virosis”).

Los extremos de edad (0-4 y > 61 afios) son poco afectados en el grupo de “casos
sospechosos”, “sefiales de alarma” y en parte, en el grupo de “virosis”. Los grupos mas
fragiles y menos afectados en esta epidemia podran constituir en el futuro grupos de alto
riesgo de contraer la enfermedad.

Las franjas etarias mas afectadas en otras latitudes son nifios y ancianos. En muchos
otros paises donde el dengue es endémico, los nifios soportan el mayor peso de la enfermedad.
Sin embargo, en el caso de la franja de los menores de 15 afios, parece que la infeccion es
asintomatica o minimamente sintomadtica, lo que va de acuerdo con estudios epidemiologicos
segun los cuales la edad parece influir en la prevalencia de los sintomas de la enfermedad.

Mientras tanto, en algunos paises donde el dengue es endémico, se ha observado un

cambio gradual en la tasa de mayor pico para los grupos etarios de mayor edad''®.

Casos incluidos en el estudio por islas.

En cuanto a la isla de Santiago, primera isla en superficie y también primera en
numero de habitantes (figuras 40 y 44), se identificd durante la epidemia que su Estacion de
Tratamiento de Aguas Residuales era el mayor criadero de Ae. aegypti del pais
(Comunicacion personal del Dr. Artur Correia, Simpoésio Internacional sobre Dengue, Cabo
Verde 2010). De esta manera, como epicentro de la epidemia puede justificarse que el mayor
numero de casos registrados en el archipiélago se registrara en la isla de Santiago (19911, que
corresponde a 83,1% del total nacional). No obstante, a la hora de valorar estas cifras, hemos
de mencionar que es imposible evitar el sesgo de informacion inherente a que no en todas las
islas se aplicaron los instrumentos de medida epidemioldgica y de atencidon sanitaria de
manera homogénea.

Pero a pesar de este sesgo parece evidente la existencia del efecto fundador en esta
isla: lo més cercano del punto de partida de la epidemia tenderia a tener mayor niimero de
casos, como observamos en el estudio por islas. Los primeros casos aparecieron en las
cercanias del referido punto para después dispersarse intra- € inter- islas.

Santiago, que representa 55,7 % de la poblacion total, sufri6 el 83,1% de los casos de
dengue que se registraron, una tasa de incidencia de 7,2%, y solo en Praia se registraron el 81
% de los casos. En cuanto a la isla de Fogo (figuras 41 y 44), la isla del volcén, es la cuarta

isla en superficie y en poblacion, el 7,5 % de la poblacion total, pero sufrié el 14,5 % de
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casos. Pensamos que su proximidad con la isla mas afectada, las regulares conexiones aéreas
y maritimas de sus habitantes que llevan movimiento en masa de personas afectadas de una
isla a otra, podran justificar su segundo lugar de la incidencia de los casos (1078 casos que
equivalen a 14,5% del total del pais).

En relacion al grupo de islas de Barlavento, el menos afectado, entendemos que se
debe incidir mejor sobre la isla de Boavista (Figura 17), la isla turistica por excelencia, donde
el crecimiento de la poblacion es cercano al 7,8% (Figura 20), todavia sin una estructura
sanitaria adecuada.

Numero de casos incluidos por concejos.

El municipio da Praia, con 97,1% de su poblacion urbana (XXVII) y con restantes
2,9% rural, presentd 19408 casos sospechosos — 81% del total de los casos nacionales — que
entendemos se debe al hecho de ser el mas poblado, con mayor probabilidad de picaduras del
mosquito y consecuentemente mayor propagacion de la infeccion, ademas del ya comentado
efecto fundador. Propagacion reforzada todavia mas con una urbanizacién desajustada y un
saneamiento del medio deficiente (anexos V, V1 y V2).

Se confirma con ello que el ataque del mosquito se produce predominante en zona
urbana, lo cual impone una mayor concentracion de recursos de prevencion, tratamientos y
estudios entomologicos en dicha region urbana.

A partir de aqui deben ser lanzadas bases para evitar o reducir las implicaciones
negativas de una proxima epidemia tanto en medio urbano como en medio rural.

En cuanto al Municipio de S. Filipe (en la isla do Fogo), con una poblacion
predominantemente rural (63,4%) y la minoria (36,6%) urbana (XXVI), se registran 2947
casos lo que equivalen a 12,3% del total nacional.

En cuanto al Municipio de Mosteiros (en la isla do Fogo) con una distribucion de la
poblacion (urbana / rural) semejante a S. Filipe, presentd un registro inferior a este, cifrando
en 431 casos — 1,8 % del total del pais. De notar que Mosteiros se encuentra mas alejado del
aeropuerto y asi queda mas alejado del principal foco (Praia). Para esclarecer la aparente
diferencia entre esos 2 municipios de caracteristicas semejantes serian necesarias mas
investigaciones.

En relacion al Municipio de Maio (isla do Maio), pertenecientes al grupo de
Sotavento, con una poblacidon mayoritariamente rural se registraron 575 casos que equivalen a

2,4% del total nacional.
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XXVII. Reparto por Municipio, segin el medio de residencia (Urbano / Rural)

Concejo Urbano Rural Total
Cabo Verde 61,8 38,2 100,0
Ribeira Grande 24,5 75,5 100,0
Paul 18,1 81,9 100,0
Porto Novo 52,3 477 100,0
S. Vicente 92,6 7,4 100,0
Ribeira Brava 24,9 75,1 100,0
Tarrafal de S. Nicolau 71,9 28,1 100,0
Sal 92,5 7,5 100,0
Boavista 59,0 41,0 100,0
Maio 429 57,1 100,0
Tarrafal 33,3 66,7 100,0
Santa Catarina 27,8 72,2 100,0
Santa Cruz 35,1 64,9 100,0
Praia 97,1 2,9 100,0
S. Domingos 18,7 81,3 100,0
Calheta de S. Miguel 27,0 73,0 100,0
S. Salvador do Mundo 16,2 83,8 100,0
S. Lourengo dos Orgéos 23,0 77,0 100,0
Rib. Grande de Santiago 14,6 85,4 100,0
Mosteiros 37,8 62,2 100,0
S. Filipe 36,6 63,4 100,0
Santa Catarina do Fogo 12,4 87,6 100,0
Brava 18,8 81,2 100,0

Distribucion de la poblacion por municipio segiin el medio de residencia Censo 2010
Fuente: INE

Casos incluidos por institucion de Salud.

La mayoria de los casos de dengue (12268, corresponden a 51,2%), fueron atendidos
en el HAN (anexos Y3, Z1) que también recibi6 a los casos mds graves provenientes de los
centros de salud y los que generaran sefiales de alarma (anexo Q).

El HR-SF (isla do Fogo) fue la 2* institucién que atendidé mas casos de la referida isla
(2971, o sea un 12,4% de los casos nacionales), un nimero superior a cualquiera de los CS de
Santiago individualmente (anexos X, X1 y X2).

Mosteiros y Cova Figueira juntos (todos en la isla do Fogo) atendieron 479, es decir,
2,0% de los casos. En nuestro entender, ese bajo porcentaje de casos, se explica por el
alejamiento relativo a S. Filipe, donde la epidemia fue mas intensa y también por el hecho de
que el pico hubiera sido mads tarde en relacién a Santiago, ya con las poblaciones y servicios

de salud mejor alertados y preparados para enfrentar el problema de salud publica.
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Los adultos fueron los més afectados, con una utilizacién al Servicio de Urgencias /
Centros de Salud en mayoria, que entendemos, entre otras razones, se debe a una mejor
interpretacion y valoracion de los sintomas del dengue por los adultos y una mayor exposicion
en relacion a los nifios.

En situaciones de epidemia, el registro de grandes cantidades de datos, provenientes de
voluntariado joven (anexos P y R), sobre todo en el inicio, en situaciones de extremo estrés
pueden originar errores que solo una revision mas exhaustiva y coordinada, aunque sea fuera
del periodo de epidemia, podria corregir. Este sesgo de informacién es inevitable, y solo un
estudio seroepidemioldgico posterior a la epidemia podra definir los datos reales de su
extension. Estas nuevas investigaciones podran, en el futuro, esclarecer las diferencias entre

los nifios y los adultos.

Distribucion espacial de los casos incluidos en el estudio en la isla Santiago.

Se verifica una gran asimetria entre el norte (menos afectado) y el sur de la isla
(altamente afectado) pero también entre el este y oeste (Figura 21) que confirma nuestros
analisis por concejos y Centros de Salud de Santiago. Tal asimetria, se debe a la conjugacion
de las condiciones para el desarrollo de los mosquitos y la transmision de la enfermedad, mas

propicia en el sur y ya referida anteriormente.

Distribucion espacial de los casos sospechosos de dengue en la Ciudad da Praia
(Figura 22).

La heterogénea distribucion de los casos dentro del 4rea urbana de Praia puede
explicarse por las distintas caracteristicas ambientales y sanitarias de los distintos barrios.

Las zonas urbanas de Praia con menor numero de casos son aquellas con mejor
infraestructura urbana y sanitaria y/o las mas elevadas. Cha de Areia, Quebra Canela y
Prainha corresponden a zonas costeras, de instalacion de hoteles, embajadas / residencias de
diplomaticos, con las mejores condiciones sanitarias y de saneamiento de la capital, y se
registraron pocos casos. También las regiones mas altas como la Zona del aeropuerto, Monte
Pensamento y Monteagarra registraron pocos casos. Por otro lado, las zonas de transicion
entre costa (Puerto) y las regiones altas, (Ponta de Mulher Branca, entre el Puerto y el
aeropuerto) registraron pocos casos. Estos datos permiten afirmar que las zonas con menor
densidad de mosquitos, bien por tener mejores condiciones de infraestructura bien por tener
condiciones climaticas adversas para su cria, son las de menor incidencia, como por otro lado

cabria esperar.
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A pesar de su altura, Plato, (region alta y centro de la Capital) registré mas casos que
las zonas urbanas antes citadas. En este caso el efecto que la altura pudiera tener se ve
contrarrestado por ser el area de convergencia diaria de los transetntes de todos los barrios de
Praia y de los Municipios de Santiago. Por tanto un nuevo factor de riesgo de transmision es
evidente: la concentracion de poblacion transetinte aumenta el riesgo de la misma.

Las zonas intermedias en términos sanitarios y urbanisticos (resaltadas en verde y azul
claro en la Figura 22) corresponden también a las zonas intermedias en cuanto al nimero de
casos (entre 200 y 999). Varzea de Companhia, por ejemplo, presenta inundaciones fluviales
ciclicas, condiciones propicias al desarrollo del mosquito y la transmision del dengue.

La zona industrial del barrio de Tira Chapéu, con pésimas condiciones ambientales,
sanitarias y urbanisticas presenta el mayor nimero de casos, como era de esperar por este
motivo. Es zona de vertido de residuos y escombros, con excelentes condiciones para la
proliferacion de mosquitos, pues abundan los restos de envases donde se acumula agua y que
sirven de criadero. El hecho de que sea el area donde la incidencia de paludismo es mayor asi
lo demuestra.

En conclusion, la capital presentaba en 2009 un panorama sanitario, ambiental y
urbanistico propicio para la aparicion y expansion del dengue (anexos V, V1 'y V2). A nuestro
parecer, la ciudad da Praia exige urgentemente la reformulacion de las politicas ambientales,
sanitarias y urbanisticas para corto, medio y largo plazo, por el riesgo de reaparecimiento de

nuevos focos de enfermedades transmitidas por Aedes aegypti y otros mosquitos.

Distribucion temporal de los casos en el Archipiélago.

La epidemia comenzé en el mes habitualmente mas caliente y lluvioso (septiembre) y
desapareci6 en el mes habitualmente con temperaturas mas bajas (marzo) sin o casi sin lluvias
(Grafico Q), o sea, se extendid durante 52 semanas. Sabiendo que el periodo de lluvias en
Cabo Verde transcurre de agosto a octubre, el inicio de la epidemia se declard en septiembre,
el mes de mayor pluviosidad (Tabla VII) mas o menos al final del periodo de lluvias. Luego,
una vez desencadenada, se prolongd a pesar del final de ese periodo, pues la mayor
concentracion de los casos se dio en las semanas epidemiologicas 43 a 49 (noviembre).
También en este caso podemos hablar de un efecto fundador, pues una vez iniciada la
transmision, a pesar de que las condiciones climaticas habian dejado de ser las mas

favorables, ya se habia desencadenado la epidemia. La media semanal de casos fue de 452.
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Podemos comparar estos datos con el caso de Puerto Rico. Con una superficie de
3514 Km?, localizado a los 18°15'N y 66°30°0, esta isla tiene grandes semejanzas con Cabo-
Verde: estan localizadas en el Océano Atlantico, tienen clima tropical y estan sometidas a la
influencia de los vientos alisios. En Puerto Rico las temperaturas medias son de 24-27°C y la
temporada de lluvias va de mayo a septiembre. Registré en 2012, una epidemia con mayor
concentracion de casos en las semanas 41 a 44 (Grafico 10), totalizando solo 4 semanas
criticas, menos que Cabo Verde, que registr6 7 semanas criticas. En 1998 y 2010, otras
epidemias en Puerto Rico registraron su pico en las semanas 31 a 32, o sea, 2 semanas criticas
(Figura 9).

Es nuestra conviccion que la diferencia entre las epidemias Puerto Rico y Cabo Verde
se debe a la mayor experiencia de los puertorriquefios en el combate al dengue aunque no
pueda descartarse una posible mayor virulencia del virus en Cabo Verde en relacion a Puerto
Rico. Asi, la experiencia acumulada en las islas o municipios mas afectados debe ser
transmitida a las demés como lecciones o alertas. La otra ensefianza que aporta esta
comparacion es que, en Puerto Rico, las epidemias se producen sobre un fondo endémico,
mientras que en Cabo Verde nos encontramos con una primera epidemia importada. Por ello
es esencial conocer si en Cabo Verde se ha establecido una situacion de dengue endémico tras
la epidemia que estudiamos y que podria ser fuente de nuevas epidemias no ya importadas,

sino autdctonas.

Evolucion de la semana epidemioldgica nacional y de las islas de Santiago y Fogo.

El grafico epidémico de Cabo Verde practicamente se confunde con el de la isla de
Santiago (Grafico 11).

La isla do Fogo (isla del volcan) registrd 2 grandes picos: El primero coincidente con
el de Santiago (45* semana epidemioldgica) y otro en la semana 49* semana (1-2 semanas casi
después de la desaparicion de los casos en Santiago). A nuestro parecer, posiblemente la

movilizacion de personas de Praia a Fogo estéd en el origen del pico tardio en esta isla.
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Semana epidemioldgica en los concejos de la isla de Santiago (Grafico 12).

El primer pico de la epidemia se registrd, en la semana 6%, en Sdo Domingos,
municipio rural al oeste de la isla situado entre S. Lourengo dos Orgdos y Praia, la capital. Los
dos picos subsiguientes, ocurrieron en S. Lourengo dos Orgaos, a lo largo de las semanas 19*
y 36" respectivamente. Por tanto, cabe deducir que la epidemia se origind en el municipio de
S. Domingos y después se extendio a los otros municipios vecinos, primero S. Lourenco y
luego Praia. Si asumimos el modelo de epidemia por arbovirus en la que un caso indice
portador del agente llega a un area donde el vector ya esta establecido, es probable que el
inicio de la epidemia de Cabo Verde que estudiamos fuera un viajero infectado que se
establecidé en S. Domingos tras su llegada al archipiélago y a partir del cual se expandié la
transmision. Tal es el modelo que se ha demostrado en el caso de la epidemia de Chikungunya
en Verona (Italia) y se sospecha en la epidemia de dengue en Madeira en 20127%,

Una vez introducida en Praia la transmision, su expansion fue explosiva por simples
motivos demograficos (poblacion susceptible muy numerosa), y todos los municipios fueron
afectados, aunque en proporciones diferentes. La mayor concentracion de casos se extendid
entre la 43 a 48 semana en todos los municipios.

En la meseta central de la isla de Santiago, con una altitud media de 800 metros, el
municipio de Santa Catarina, fue el menos afectado de todos. Esta situado entre las dos
mayores elevaciones de la isla (Pico de Anténia a 1394 m y Serra Malagueta a 1064 m de
altitud), a 45 Km da Praia, y presenta las temperaturas mas bajas de toda la isla. Registr6 su
mayor pico en la semana 49?, coincidiendo también con el pico en la isla de Fogo. ;Por qué
tan pocos casos en Santa Catarina? Pensamos que puede deberse a que las condiciones
climaticas del altiplano son adversas para los mosquitos y a que la poblaciéon estd muy

dispersa, lo cual dificulta ain més la transmision, que aunque mas tardiamente si existio.
Clasificacion clinica de los pacientes con pruebas de laboratorio.

De entre los 1584 pacientes que realizaron test de dengue, 769 (48.5%) continuaron
como sospechosos y 397 (25.1%) fueron confirmados, o sea, la mitad de los sospechosos
fueron confirmados. Los pacientes con “Virosis” en numero de 242 (15,3%) sumados a los
que tienen “sefiales de alarma” en niimero de 176 (11,1%) totalizan aproximadamente 418
(26.4%).

La experiencia de laboratorio, control de calidad y competencias de los técnicos son

factores determinantes en los resultados de los test.
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En ninguna de las bases consta el test de torniquete (prueba de lazo), un test
considerado por la OMS como vital en el diagndstico del dengue. En el futuro, deberia ser
introducido al no precisar ningun soporte tecnologico.

A nuestro entender, una epidemia tal como fue el caso de Cabo Verde, la presion para
realizar los test es enorme, aunque no se trate de situaciones graves. Por eso, debe haber
criterios clinicos claros, con protocolos bien definidos y acordes con los recursos del pais para
la realizacion de los test y deben ser escrupulosamente respetados, de forma que ni queden
fuera aquellos que tienen indicacidon de hacerlos ni se realicen a pacientes que no lo tengan
indicado: como ya se ha comentado anteriormente, solo el 51,7% de los casos considerados
sospechosos tenia fiebre, y a estos pacientes si que cabria aplicarles el test, pero no al restante
48,3%.

En cuanto las “sefiales de alarma” que preceden al inicio de shock, el sistema detecto
176 (11,1%) en esta muestra de 1584 pacientes, lo que puede haber contribuido a la
disminucion de la mortalidad por dengue (atin asi se registraron 4 muertes).

El Instituto Pasteur de Dakar, Instituto de referencia en la region, donde fueron
analizados los primeros casos a partir de muestras recogidas en Santiago y Fogo, fue
determinante para la identificacion, orientacion y tratamiento de los casos al inicio y en el
transcurso de la epidemia. Consideramos que la excelente relacion entre los dos paises
vecinos debe ser preservada pues muestra lo eficaz de la colaboracion internacional en

situaciones de alarma.

Distribucion de los test por islas.

Es un hecho que 89,2% de los test fueron realizados en Santiago y solo el 5,7% en el
Fogo. Estos porcentajes no reflejan la proporcion de los casos ocurridos en las dos islas
(Santiago 83,1% y Fogo 14,5%) y si muestran la distribucion heterogénea de los recursos
durante la epidemia. En este sentido, es un hecho también que la isla donde hay mas médicos

(como es el caso de Santiago) tendencialmente podria haber pedido mas examenes.
En todo caso, los criterios clinicos para la solicitud de exdmenes deben ser muy bien

definidos y llegar al conocimiento de los profesionales de salud en tiempo util en las

situaciones de epidemia de modo que se eviten inequidades en la atencion a los pacientes.
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Diagnéstico de laboratorio por sexo

La mayoria de los casos confirmados fue del sexo femenino (59%), lo que refleja
aproximadamente el porcentaje de los personas atendidas de los sospechosos por dengue, que
por sexo que fueron 57,4% mujeres. Puede deducirse por tanto que no hubo inequidad por

sexo en la solicitud de test confirmatorio del dengue.
Clasificacion clinica y de laboratorio por franja etaria.

La franja etaria de 21-30 afios es la que presentdé mayor numero de casos. Sabiendo

que, en Cabo Verde, la franja de menores de 25 afios constituye 54.4% de la poblacion'!” y

que la edad media es de 26,8 afios'"’

, era de esperar que la franja de 21-30 afios tuviese un
gran namero de casos.

En la subpoblacion etiquetada de “virosis” sin embargo, predominaron las edades
infanto-juveniles. La franja 5-14 afios es la que presenté mayor ntimero (34,3%).

La franja 31-40 afios presentd 16.3% “sospechosos”, nimero que es relativamente
similar a la franja 5-14 (16,1%), traduciendo la exposicion de las franjas en edad laboral (31-
40 anos) y escolar (5-14 anos).

La franja de edad superior a 65 afios representa 6,4% de la poblacion''’. Pensamos que
esta franja estaba sujeta a menor exposicion (franja pre-jubilados o jubilados) al desplazarse
menos fuera de su domicilio por motivos laborales, y generalmente recurren menos veces a
los cuidados de salud.

En el futuro, el desarrollo de flujogramas de diagnodstico clinico altamente eficaces

(gran especificidad y sensibilidad) podran ayudar, aunque sea parcialmente, al laboratorio,

con la optimizacion de los gastos que la enfermedad genera.
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Pruebas de dengue realizadas durante la epidemia a nivel nacional.

El test mas utilizado fue serologia (Graficos 23, 24), al ser el mas disponible, tener
menor coste y seguir la ldgica de las politicas sanitarias del pais. Hay que tener en cuenta que
la seropositividad, en el caso que analizamos, no podria sesgar la informacion respecto a
serologias residuales antiguas, pues se trataba de la primera epidemia en las islas.

El segundo test mas utilizado fue PCR (Graficos 20-22). Cuando se buscaba la
confirmacion de los casos de dengue (1° al 5° dia) obligados por el aumento de casos graves y
por ser un test mas especifico. Ademas es el método de eleccion para definir el tipo de
dengue, que en la epidemia que analizamos fue el 3. La PCR es el test gold standard
permitiendo la disponibilidad de los resultados en 3 dias. El precio del test es elevado, algo a
tener en cuenta en la gestion de casos durante la epidemia de dengue. El test NRT-PCR
termin6 por confirmar la positividad en mas de la mitad de los casos sospechosos (196, o sea,
50,38%), negativos en un total de 188 (48,32%) y 5 (1,28%) dudosos.

En los test rapidos (Graficos 25-30), los técnicos tienen que tener formacion y
experiencia para poder realizar la lectura de los resultados, porque no siempre es inequivoca.
A veces las bandas son muy finas pero estas indican un test positivo y es un error comun de
leerlas negativas o dudosas. En tales circunstancias es prudente repetir el test.'””. La fecha de
realizacion de los test consta en la base pero no consta la fecha de inicio de los sintomas, lo
que inviabiliza nuestra interpretacion. Se sabe que los test rapidos pueden dar falsos negativos
si se realizan en los primeros 6 dias de enfermedad. Los test rapidos utilizados fueron
PANBIO IgM e IgG / TST15, TST30 / HUM IgM e IgG. Los ensayos Panbio M ofrecen una
buena alternativa para el diagndstico del dengue pues son faciles de realizar y los resultados

- 120
son conseguidos en menos de 3 horas.

El test HUM IgM que fue menos usado, registro 1
(16,6%) negativo y la mayoria fue dudosa, o sea 5 (83,33%). Un test con tantos resultados
dudosos, entendemos que no debe ser utilizado. Por otro lado, si se trata de una primera
epidemia, no hubo tiempo para el probar el test, y validarlo en la poblacion caboverdiana. En
muchos paises en desarrollo, debido a la falta de supervision rigurosa para el diagnostico in
vitro, ademas de aquellos que usados en bancos de sangre, los test de diagndstico muchas
veces son vendidos y utilizados sin evidencia de su eficacia'?'.

Los resultados de todos los tipos de test, en su mayoria, fueron negativos (64%).
Entendemos que en una epidemia como es el caso, las sospechas sobrepasan los verdaderos

casos, traduciéndose en peticion de pruebas que no confirman las sospechas. Como hemos

reiterado, en un paciente afebril, aunque presente otros sintomas sugerentes, la probabilidad

86



Discusion

preprueba de la enfermedad, aiin en situacion epidémica, es muy baja, y no deberian ser
realizadas pruebas diagnosticas de laboratorio. Una eleccion acertada de los test evita el
desperdicio de los pocos recursos de un pais en vias de desarrollo, y permite una mejor

orientacion de los casos.

Casos confirmados

La suma de los test positivos es distinta del nimero de casos positivos (Tabla XXVII).
Ello se debe a que en muchos pacientes se realizaron mas de un test con resultados positivos.

Tabla XXVII. Distribucion nacional de los casos confirmados

Distribuicdo decasos confirmados-a nivel nacional
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CONCLUSIONES

1. La epidemia por virus DENV-3 en Cabo Verde en 2009-10 sigue el modelo de
brote a partir de caso importado en presencia previa de vectores adecuados.

2. La epidemia por virus DENV-3 en Cabo Verde en 2009-10, confirma que en una
primoinfeccion los casos clinicos se concentran en el grupo etario de 21 a 30 afios.

3. En una primoinfeccion el sexo femenino puede tener mayor riesgo de enfermedad
y/o exposicion (59% de casos confirmados) y tener peor pronoéstico (75% de las
muertes).

4. Lo determinante de los factores geoclimaticos se demuestra por la practica
ausencia de casos en las islas de Barlavento. Las semanas epidemiologicas 42 y
49" concentraron la mayoria de los casos, pues se dan en ellas las condiciones de
temperatura, humedad, precipitaciones y vientos ideales para la multiplicacion
del vector.

5. La concentracion de casos en areas con infraestructuras urbanas deficientes
muestra lo necesario de su mejora para disminuir el riesgo de transmision.

6. La ausencia de fiebre en un elevado porcentaje de los casos incluidos como
sospechosos, indica escasa atencion a la definicion de caso probable de dengue, lo
cual disminuye la eficiencia de la intervencion. Es imprescindible la definicion de
estrategias e intervenciones para mejorar el abordaje CLINICO en los brotes

epidémicos de dengue.
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RECOMENDACIONES

1. Es imprescindible la unificacion de los datos de identificaciéon de los pacientes,
pudiendo ser creado un numero de SNS para facilitar la integracion / cruzamiento de
los datos clinicos con los de laboratorio.

2. Es fundamental la creacion y / o mejoramiento de los Servicios de Urgencias, UCI
(UTTI), Laboratorios, Archivo y Vigilancia Epidemiolégica / Entomoldgica, equipos
multidisciplinares, competentes, entrenadas y establecer una estrategia global de
interaccion de los servicios de forma a constituir un verdadero nucleo de prevencion y
combate a la epidemia.

3. Urge una mayor valoracion y sensibilizacion para cuestiones médico-legales referentes
a la epidemia que desencadend pérdidas de vidas humanas y afect6 una de las fajas
etarias mas activas de la poblacion de forma a dar orientaciones para el futuro.

4. La medicina en el Siglo XXI cada vez més defensiva y basada en la evidencia, exige
no sdlo una excelente practica como también pruebas de buenas practicas.

5. Es prioritario facilitar y promover la investigaciéon en Salud como también en las
aéreas de vectores e incentivar la creacion de estrategias de cooperacion en la
investigacion.

6. Es primordial mantener y profundizar la cooperacion con grupos de Salud (OMS) y

con institutos de referencia regional como es el caso del Instituto Pasteur de Dakar.
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RESUMO.

O dengue ¢ a doenga viral transmitida por mosquitos mais frequentes no mundo’.

Trata-se de um dos principais problemas de satde publica nas regides tropicais e
subtropicais.

Além de estar presente em mais de 100 paises’, 6 nas areas endémicas vivem 40% da
populacdo mundial e, na ultima década, assistiu-se a sua expansao geografica mesmo em
regides temperadas.

Em Cabo Verde, onde a doenca era até entdo desconhecida, a primeira epidemia
assolou as ilhas em 2009, registando-se 23960 casos de dengue, 174 casos de Febre
Hemorragica de dengue (DHF) e 4 mortes apenas nos ultimos 4 meses de 2009.

O tratamento de pacientes com choque de dengue (DSS) ou FHD faz-se recorrendo a
substitui¢ao efectiva do plasma perdido por solugdes electroliticas, plasma ou expansores do
plasma. Os salicilatos pelo seu efeito antiplaquetario estdo contra-indicados.

Actualmente, ndo existe vacina contra o virus do dengue (vacina mais avancgada
encontra-se na fase III).

A prevengdo e o controlo sdo baseados na erradicagdo do mosquito Aedes aegypti, a
pulverizacdo aérea com insecticidas, redugio de criadouros e uso de repelentes’.

Este trabalho teve como objectivo definir os dados que permitem o diagndstico clinico
precoce dos casos de dengue, a identificagdo dos principais focos populacionais e grupos

etarios afectados.
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HIPOTESE E OBJECTIVOS
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HIPOTESE DE TRABALHO.
Os casos de dengue acumulados em 2009-10 em Cabo Verde correspondem a
introducao do virus numa zona ndo endémica, com caracteristicas diferentes das do dengue

endémico.

OBJECTIVOS.
Avaliar se a epidemia de dengue em Cabo Verde de 2009-10 apresenta algumas

caracteristicas epidémicas e clinicas inovadoras que lhes diferenciam do dengue endémico.

OBJECTIVO PRINCIPAL.
Analisar os casos de dengue na populagao de Cabo Verde durante a epidemia de 2009-
10.
OBJETIVOS SECUNDARIOS
a. Estudar as caracteristicas demograficas dos casos de dengue nessa epidemia.
b. Estudar a distribuicao geografica e temporal dos casos de dengue durante a epidemia.

c. Estudar as manifestagdes clinicas e analiticas dos casos de dengue nessa epidemia.
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PACIENTES, MATERIAIS E METODOS
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PACIENTES, MATERIAIS E METODOS

DESENHO DO ESTUDO.

Estudo descritivo retrospectivo das caracteristicas demograficas, clinicas, analiticas e
epidémicas de 23960 casos estudados por suspeita de dengue na populacdo de Cabo Verde
que foram atendidos nos Centros de Satude e / ou hospitais regionais ou centrais durante o

periodo de Setembro de 2009 a Margo de 2010.

PACIENTES.

A recolha de dados dos pacientes atendidos realizou-se a partir das bases de dados disponiveis
no Ministério da Saude de Cabo Verde, Hospital Agostinho Neto (Praia, Cabo Verde) e
Organizagdo Mundial da Satide — CV, com a autorizagdo do Comité Nacional de Etica para a

Pesquisa em Saude (CNEPS) de Cabo Verde.

CARACTERISTICAS DAS BASES DE DADOS.

A. Foi incluida a populagdo residente em Cabo Verde, no periodo de Setembro de 2009 a
Marco de 2010, de ambos sexos e as faixas etarias compreendidas entre os 0-100 anos.

B. Disponibilizou-se de duas bases de dados. As duas bases analisadas ndo permitem cruzar
os dados de uma para a outra, por nao possuirem um denominador identificativo (ID) comum
(por ex., n° de SNS).

1. Base de dados clinica.

a. A inclusdo dos pacientes na base denominada “clinica” por parte das autoridades
locais (MS, OMSCYV e NOSIi), baseou-se na defini¢do de caso da OMS e “Suspected dengue
case” de 1997 (a nova defini¢do / classificacdo de 2009 surgiu quando a epidemia ja estava
em curso ¢ a base ja em elaboracdo). A definicdo de DHF foi considerada segundo a defini¢ao
da OMS.

b. Excluiram-se da base clinica os pacientes com febre e doenca respiratéria.

¢. O diagnéstico clinico de “Virose” foi incluido na base clinica.

d. Os diagnosticos de “Suspeitos”, “Sindrome Viral / Virose” e “Sinais de alarme”
resultaram da classificagao dos clinicos que avaliaram os suspeitos de dengue.

Os critérios de diagnoésticos sao detalhados segundo um anexo.
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2. Base de dados de laboratdrio.

a. A segunda base denominada “Laboratorial” est4 incluida na base clinica que inclui
os pacientes suspeitos de dengue aos quais foram feitas andlises de rotina e teste de dengue.
Os primeiros testes de dengue (n = 47) foram feitos no Instituto Pasteur de Dakar ja que o
Laboratdrio Nacional ainda ndo estava habilitado para realizar esses testes.

b. O diagnéstico da segunda base denominada “Laboratorial” resultou da avaliacio
dos clinicos que avaliaram os suspeitos de dengue e do resultado das analises de rotina e dos
testes de dengue efectuados.

c. A base laboratorial s6 foi disponibilizada em Abril de 2012 (2 anos apos a
disponibilizag¢do da base clinica). O Hospital Agostinho Neto sé disponibilizou os dados em
Agosto de 2012.

C. Realizou-se uma caracterizacao espacial da ilha mais atingida pela equipa conjunta do MS,

OMSCYV e NOSi.
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3.1. ANALISE ESTATISTICA.

A andlise estatistica dos pardmetros demograficos, geograficos, clinicos e de
laboratério levou-se a cabo mediante a configuracio de uma base de dados no programa
estatistico SPSS (Statiscal Package for the Social Sciences) 17.0 e 19.0 de acordo com os

objectivos propostos.

107



Resumo

RESULTADOS
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RESULTADOS.

A primeira epidemia de dengue em Cabo Verde, local onde a doenga era desconhecida
até entdo, estendeu-se de Setembro de 2009 a Margo de 2010 e assolou o arquipélago,
sobretudo as ilhas de Sotavento nos 4 ultimos meses de 2009, provocando um saldo nacional
de 23960 casos, com 174 casos de DHF e 4 mortos (todos eles na Praia € numa unica semana

de Novembro).

4.1. RESULTADOS DA BASE DE DADOS CLIiNICA.
Dos 23960 individuos incluidos na base de dados, 62% (1455) foram classificados
como “casos suspeitos”, 28% (6709) como “casos de virose” e 10% (2396) como “casos com

sinais de alarme”.

Clinical classification of suspected
dengue patients

10%

28% B Suspected

B Viral Syndrome

B Warning Signs

Grifico 1. Classificacdo clinica dos pacientes incluidos no estudo.
(n=23960)

A taxa nacional de ataque da doenca foi de 4,87 % entre Setembro 2009 a Margo 2010.
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SINTOMAS.

Os 23960 casos recrutados foram incluidos por apresentarem alguns dos seguintes
sintomas: Febre, cefaleia, mialgia, dor retro-orbitdria, vomitos e / ou nduseas, artralgia,
exantema, dor abdominal, prostracdo ou hemorragias (nariz, gengiva, pele, outras).

Os sintomas mais prevalentes foram, como era de esperar, febre (56%), cefaleia (47,3%),
mialgia (35,1%) e dor retro-orbitaria (23,5%). Os menos prevalentes foram hemorragia

(2.9%), prostracao (3.6%) e dor abdominal (6.9%).

SINTOMAS POR GRUPOS DE CLASSIFICACAO CLINICA.

Os sintomas dos 23960 casos incluidos distribuem-se de forma distinta em fung¢ao dos
3 grupos definidos como “suspeitos”, “virose” e “sinal de alarme”.

No grupo de pacientes etiquetados de “Suspeitos”, os sintomas com taxas superiores a
60% foram, por ordem de frequéncia, dor retro-orbitaria (68%), mialgia (65,4%), artralgias
(62,0%) e exantema (60,7%). Neste grupo, cefaleia (58.4%), prostracdo (55%) e febre
(51,7%) foram sintomas com taxas superiores a 50%.

A dor abdominal distribuiu-se de forma similar nos trés grupos: “Suspeitos” (35,4%),
“Virose” (34%) e “Sinais de alarme” (30,7%).

Os vomitos foram a manifestagdo mais comum na clinica de “Sinais de alarme”, cerca de
60%. Nao houve registo de vomitos (0%) no grupo de “Virose”’enquanto que no grupo de
“Suspeitos” foi de 40,1%.

Estes dados contrastam com a baixa frequéncia, neste grupo de suspeitos (etiquetados de
“Sinais de alarme”), de febre (16,8 %), cefaleia (19,3%), dor retro-orbitaria (24,9%), mialgias
(22,5 %) e artralgias (28,3 %).

A heterogeneidade da distribui¢ao dos sintomas nos trés grupos foi evidente.

No grupo de “Suspeitos”, a dor retro-orbitaria foi o sintoma mais frequente (68% dos
casos), seguido de mialgia (65,4%) e artralgia (62,4%), exantema (60,7%). Cefaleia (58,4%) e
prostragdo (55,0%) foram segundo essa ordem de frequéncia. Os sintomas menos prevalentes
foram a dor abdominal (35,4%) e os vomitos (40,1%). E de realcar que apenas 51,7% dos
pacientes apresentaram febre.

Ao contrario, no grupo de “Virose”, foi a dor abdominal o sintoma mais comum
(34%), superior a febre (31,4%), a cefaleia (22,3%) e a prostragdo (21,5%), enquanto que
nenhum paciente deste grupo teve vomitos. Nem foram frequentes a dor retro-orbitaria

(7,1%), as artralgias (8,8%) e as mialgias (12,1%). Verificou-se exantema em 18,2%.
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No grupo de “Sinais de alarme”, os sintomas mais prevalentes foram os vomitos
(59,9%), seguidos a distancia de dor abdominal (30,7%), artralgias (28,3%) e dor retro-
orbitaria (24,9%). Bem marcante neste grupo, como mencionado anteriormente, a baixa
frequéncia de febre (16,8%), cefaleia (19,3%), exantema (21,1%), mialgias (22,5%) e a
prostracao (23,5%).

O grupo “Virose” apresentou como sintomas mais prevalentes, a dor abdominal (34,0%) e

a febre (41,4%), enquanto que ndo houve nenhum caso de vomitos.

Symptoms distribution of suspected Dengue patients, by groups of clinical
classification

B Suspected

Percentage of
reported symptoms
and classification

Viral Syndrome

Alarms Signs

Symptoms reported

Grifico 2. Distribui¢ao dos sintomas dos pacientes incluidos no estudo por grupos de
classificagdo clinica (n = 23960).

SEXO.
Dos 23960 casos incluidos, 57,4 % (13753) foram mulheres e 42,4% (10207) homens

Suspeitos de dengue, sinais de alerta de dengue e virose por faixa etaria.

Dos 23960 casos incluidos, a faixa etaria com maior nimero de casos, foi a de 21-30
anos, tanto no grupo de “Suspeitos” (31,2%), como nos de “Virose” (24,6%) e “Sinais de
alarme” (36,4%). Nos dois grupos (“Suspeitos” e “Sinais de alarme”) as faixas etarias que
surgem por ordem de frequéncia sdo sucessivamente, as de 15-20 e 31-40 anos mas nos
pacientes etiquetados de “Virose”, o segundo grupo de idade com maior ntimero de casos foi
o infantil (18,2%). De facto, 27% dos pacientes agrupados como “Virose” tem menos de 15

anos, o que apenas ocorre em 13,5% dos “Suspeitos” e 13,4% dos “Sinais de alarme”.
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4.2. DISTRIBUICAO ESPACIAL NO ARQUIPELAGO.

Dos 23960 casos analisados no pais, a ilha de Santiago foi a mais afectada, abarcando
83,1% (19911) dos casos.

A segunda ilha mais afectada foi a do Fogo, contabilizando 14,5% (3474) casos.

A terceira ilha em incidéncia foi a do Maio, com 2,4% (575) dos casos.

No resto do arquipélago a incidéncia foi nula.

4.2.1. CONCELHOS.

Com um total de 23960 casos distribuidos pelos diferentes concelhos, a capital Praia
(ilha de Santiago) foi a mais afectada, atingindo 81% (19408) dos casos.

Por sua vez, o concelho de Sao Filipe (ilha do Fogo) sofreu 12,3% (2947) dos casos e
o concelho de Mosteiros (ilha do Fogo) 1,8% (431 casos).
O concelho de Maio (ilha do Maio) tem sido afectado em 2,4% (575 casos).

Os restantes concelhos registaram entre 0 a 0,7 % de casos.

4.2.2. DISTRIBUICAO DOS CASOS POR INSTITUICAO SANITARIA.

Dos 23960 casos incluidos, o Hospital Agostinho Neto (Hospital Central da Praia —
Santiago) foi a instituicdo sanitaria que atendeu maior nimero de pacientes, 12268, ou seja,
51,2% do total, seguido pelo Hospital Regional Sao Filipe ( Fogo) com 2971 casos (12,4%).

O resto dos pacientes foi atendido nos Centros de Satde das ilhas mais afectadas.

4.2.3. ANALISE ESPECIAL DA DISTRIBUICAO DE CASOS NA ILHA DE
SANTIAGO.

Se observamos a distribuicao espacial dos casos analisados na ilha de Santiago, ilha de
maior prevaléncia tal como ja& se foi exposto (81% de total dos casos incluidos no estudo) ¢
evidente que ndo foi homogénea geograficamente. A maior concentracdo de casos deu-se no
sudeste, na Praia. Observou-se também um gradiente de norte a sul e de oeste a este da ilha,
com expressao minima em Santa Catarina.

Se nos limitarmos ao concelho da Praia, também ¢ bem evidente a heterogeneidade na
distribuicdo. Houve incidéncias bastantes distintas em zonas contiguas, € mesmo com zonas

de “odsis no deserto”, como por exemplo a zona do aeroporto comparada com Lém Ferreira.

112



Resumo

4.3. DISTRIBUICAO TEMPORAL DOS CASOS NO ARQUIPELAGO.
A epidemia estendeu-se ao longo de 52 semanas. Iniciou em Setembro de 2009 e
manteve-se até Marco de 2010. Segundo dados da SEMANA EPIDEMICA NACIONAL, a

maior concentragao de casos deu-se nas semanas epidémicas 43 a 49.

Evolution of the national epidemic week of dengue
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Grafico 3. Evolucdo da semana epidémica nacional do dengue

4.3.1. ANALISE ESPECIAL DA DISTRIBUICAO TEMPORAL DOS CASOS NAS
ILHAS DE SANTIAGO E FOGO.

O grafico epidémico de Cabo Verde foi praticamente sobreponivel ao da ilha de
Santiago. Em ambos os casos o maior pico registou-se na 45* semana da epidemia.

Contudo, na ilha do Fogo (ilha do vulcdo) registaram-se 2 grandes picos: um
coincidente com o de Santiago (45* semana epidémica) e outro na semana 49* da epidemia,
ainda que nas duas ilhas (Santiago e Fogo) o inicio e o fim dos casos registaram-se

aproximadamente nas mesmas datas.

4.3.2. ANALISE ESPECIAL DA DISTRIBUCAO TEMPORAL DOS CASOS NA ILHA
DE SANTIAGO.

Observando os picos temporais de casos registados, a heterogeneidade temporal, assim
como a espacial, também ¢ 6bvio. Em todos os concelhos o maior numero de casos registou-
se entre as semanas 43" a 48 da epidemia. Antes deste pico global, contudo, registaram-se um
primeiro pico em S3o Domingos, ao longo da semana 6 e outros dois em S. Lourenco dos
Orgaos nas semanas 19* e 36%, enquanto que Santa Catarina registou seu maior pico perto da

49? semana.
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CLASIFICACAO CLINICA E LABORATORIAL.

Dos 1584 casos aos quais se realizaram testes confirmatorios de laboratdrio apenas
397 (25,1%) resultaram positivos. O resto distribuiu-se entre os grupos clinicos etiquetados
como “Suspeitos” 48,5% (769), “Virose” 15,3% (242) e como “Sinais de alarme” 11,1%
(176).

Testes de laboratorio por ilhas.

Em Santiago realizaram-se 89,2% dos testes e no Fogo 5,2%.

SEXO.

Dos 1584 casos com teste de laboratdrio, a maioria (59%) foi do sexo feminino.

IDADE.
Dos 1584 casos com teste de laboratorio (Grafico 16 y Tabela XXII), o grupo 21-30 anos
apresentou maior namero de casos em todos os grupos clinicos, excepto “Sindrome viral”.
O grupo 5-14 anos apresentou o maior numero de casos de " sindrome viral " (34,3 %).
O grupo 31-40 anos apresentou 16,3 % de suspeitos, uma cifra similar ao grupo 5-14 anos
(16,1 %).
Os grupos 0-4 anos e maior de 61 anos apresentaram poucos registos de "Sinais de

alarme".

IDADE E SEXO.

Dos 1584 casos com testes de laboratorio, a maioria estava na faixa etaria de 21 a 40
anos. As mulheres constituiram a maioria dos casos com testes de laboratorio, acima dos 21
anos.

Nas idades infantis e juvenis, pelo contrario, predominaram os vardes.
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Testes com resultados positivos.

A maioria dos testes positivos foi por serologia e PCR.

Testes de dengue realizados durante a epidemia a nivel nacional.
Dos 1584 casos com testes de laboratorio realizaram-se 2499 testes para o diagnostico
de dengue, uma média de 1,57 testes por pessoa.
A serologia foi o teste mais frequentemente realizado, seguido de PCR.

Os testes foram na sua maioria negativas.

Teste NRT- PCR.
Dos 389 testes NRT-PCR, 48% (188) foram negativos, 50% (196) positivos e 1% (5)

duvidosos.

Teste C-PCR
Dos 207 testes C-PCR, 60% (125) foram negativos, 37% (77) positivos e 2% (5)

duvidosos.

Teste D-PCR.
Dos 103 testes D-PCR, 66% (68) foram negativos, 29% (30) positivos, 4% (5)

duvidosos.

Teste Serologia IgM.
Dos 249 testes Serologia IgM (Grafico 23), 67% (167) foram negativos, 31% (77)

positivos e 2% (5) duvidosos.
Teste Serologia IgG.
Dos 1238 testes Serologia IgG (Grafico 24), 69% (851) foram negativos, 31% (382)

positivos e 0,4% (5) duvidosos.

Testes rapidos.

Foram também realizados alguns testes rapidos.
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DISCUSSAO
Até ao surto epidémico que analisamos ndo se tinha diagnosticado nenhum caso de
dengue em Cabo Verde. Obviamente pode-se considerar sua auséncia a falta de notificagdo
entretanto ha dois factos que sustentam a auséncia de dengue no arquipélago antes de 2009:
1. Nao se tinha realizado nunca nenhum diagnostico clinico, sendo até as ilhas
endémicas para outro flavivirus, o da febre amarela, e para o paludismo, ja que na area
sanitaria existe preparagao para o diagndstico de doencas febris tropicais.
2. A localizagdo geografica de Cabo Verde faz com que as ilhas de Sotavento reunam
caracteristicas climaticas similares as de outras zonas endémicas de dengue, como

confirma a presencia previamente conhecida de Aedes aegypti.

O caso de Cabo Verde ndo ¢ uma excepcao em relagdo as epidemias de arboviroses
emergentes. Os recentes surtos de Chikungunya na Italia (2007) e o recente de Caribe* bem
como a epidemia de dengue na Madeira (2012)>® sublinham que uma vez estabelecidos os
vectores a introducao de agentes transmitidos por eles tem um alto potencial de disseminagao.
A transcendéncia das viagens internacionais no transporte de vectores e agentes também ¢
evidente nestes exemplos, e a descricdo de casos autoctones de dengue na Europa ¢ algo mais
alarmante’

Na altura de interpretar os dados recolhidos ¢ importante ter em atencdo as
consideragdes antropologicas do lugar onde o surto epidémico surge, porque nelas esta
implicito um viés de informacdo que ¢ inevitavel. Em Cabo Verde, perante situacdes de
doenga, a atitude cultural ¢ de tratamento prioritariamente caseiro, com procura dos cuidados
de satde apenas “in extremis”, pelo que uma percentagem de pacientes, dificil de quantificar,
nao solicita cuidados sanitarios e ndo ¢ registado. Além disso, a infra-estructura sanitaria faz
com que, em determinadas zonas, o acesso aos cuidados sanitarios seja baixo, devido a
distribuicdo heterogénea de recursos entre as ilhas. A este problema estrutural estd associado
ao deficit na recolha e transmissdo de dados, bem como seu registo informéatico. Se a tudo isso
somarmos que as pessoas atendidas nos servigos privados ndo sdo geralmente declaradas,
podemos concluir que em realidade o numero de casos de dengue foi muito superior ao
oficialmente registado.

Sendo esta a primeira epidemia registada em Cabo Verde e ndo sendo fécil, no inicio,
o diagnostico de dengue com necessidade a um correcto diagnodstico diferencial, os trés

grupos de classificagdo podem estar subavaliados, como era de esperar. Por outro lado, a
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ocorréncia durante o ano de 2009 de 1318 casos de doengas infecciosas e parasitarias
(correspondendo a 8,6% do total das doengas registadas, segundo dados do MSCV), podia ser
outro factor de confusdo diagnostica. Cabe recordar que em 2009 o alarme mundial estava
centrado na epidemia de gripe A, e os esforcos diagnosticos estavam focalizados nesta
doenga.

A taxa de ataque nacional foi de 4,87%, com variagcdes amplas entre as ilhas de
Barlavento e Sotavento, que correspondem as diferencas climaticas entre elas: mais secas as
primeiras, mais humidas as segundas, com distribui¢ao dos vectores de acordo com o clima.
Os casos extremos foram nas ilhas do Sal (0%) e Maio (11,6%). Maio ¢ una ilha pequena,
com apenas 269 Km? de superficie ¢ uma populagdo de apenas 4915 habitantes, equivalente a
1% da populacao nacional, e com possibilidade de propaga¢ado rapida da doenca.

A taxa de letalidade no grupo com suspeitos de dengue foi de 0,016%o (as regides com
registo de dengue, esta taxa pode variar entre 0,8 e 2,5%0 segundo a literatura). A explicacao
para esta baixa taxa de mortalidade, além da possivel infra-notificagdo, ¢ que todas as
infeccdes foram primarias. Como exposto na introducdo, isto faz com que seja menos
provavel que a clinica da infec¢ao seja grave e que aparegcam casos de dengue hemorragico e
choque por dengue. Apesar desta baixa mortalidade global, a taxa de letalidade no grupo de
DHF foi de 2,29%0, um valor bastante acima dos valores esperados, cifrados em <1% quando
os casos sdo adequada e rapidamente tratados. Esta alta taxa poderia ser atribuida quer ao
atraso diagnostico, quer a falta de acesso ao tratamento ou a ambas circunstancias. Nesta
epidemia, de facto, o nimero de casos ultrapassou as infra-estruturas disponiveis em cuidados
sanitarios, levando inclusive a instalagdo de tendas militares, a transformagao de salas de
espera em enfermarias, a necessidade de contar com a colaboragdo de voluntarios e
especialistas internacionais por dispor de um nimero insuficiente de profissionais de saude
para assistir a tantos casos, durante varios meses € com muitas horas de intenso trabalho,
juntando ao facto de que na altura ndo existia UCI (UTI) nas ilhas.

Os reforgos internacionais chegaram com a desvantagem de partirem de pontos
distintos e distantes (Brasil, Cuba, Sui¢a, Franca, Espanha, Instituto Pasteur de Dakar,
Escritorios das Nagdes Unidas para a Coordenacdo dos Assuntos Humanitdrios, OMS,
UNICEF, Federagao Internacional das Sociedades de Cruz Vermelha e Crescente Vermelho),
com ligagdes aéreas complicadas e com ligacdes inter-ilhas muito deficientes (havendo ilhas
com acessos apenas maritimos). Pode-se entender que estas condicionantes e outras tiveram

sua influéncia no desfecho dos casos.
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Quanto as 4 mortes, na mesma semana (primeira semana de Novembro), todas na Cidade da
Praia e com confirmagao clinica e laboratorial de dengue, refor¢ca nossa convic¢ao do efeito
fundador da epidemia, onde a magnitude da doenc¢a foi maior. Das 4 mortes, 3 eram de sexo
feminino (34, 40 ¢ 44 anos) e 1 de sexo masculino (43 anos). Em relacdo ao facto de as
mulheres terem maior mortalidade, foi descrito que o aumento de Anticorpos nao
neutralizantes de replicagdo viral pode ser maior no sexo feminino porque as mulheres tendem
a ter uma resposta imune humoral a antigénios mais intensa que os homens®.

Este ¢, contudo, um registo demasiado pequeno para qualquer tipo de conclusdo

relativa a relagdo de casos homem / mulher, grau de exposicao e susceptibilidade do género.

Manifestacoes clinicas dos casos estudados durante a epidemia de dengue.

O primeiro a destacar ¢ a ordem de grandeza como os sintomas aparecem:
1°. Febre: 56,6%
2°. Cefaleia: 47,3%
3°. Mialgias: 35,1%
4°. Dor retro-orbitaria: 23,5%
5°. Vémitos e / ou nauseas: 13,9%
6°. Artralgia: 12,5%
7°. Exantema: 9,3%
8°. Dor abdominal: 6,9%
9°. Prostracao: 3,6%
10°. Hemorragias: 2,9%

Sendo que o diagndstico de suspeita de dengue, segundo as recomendacdes da OMS,
baseia-se na presenca de febre como sintoma cardinal juntamente com o aparecimento de
outros sintomas, como se descreve na introdugao, € clara a existéncia de um viés de seleccao
da amostra: O ponto a destacar, ¢ que a febre ndo aparece em 43,4% dos casos que se

incluiram no estudo.
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Numa latitude diferente, Cuba, 2001-2002, os sintomas em 14443 casos com
confirmagdo diagnoéstica, foram os seguintes:
1°. Febre: 99,8%
2°. Cefaleia: 45,3%
3°. Artralgia: 30,4%
4°. Dor retro-orbitaria: 29,9%
5°. Mialgia 18,8%
6°. Exantema: 14,4%
7°. Outros: 9,7%
8°. Nauseas ou vomitos: 2,5%
9°. Hemorragia: 1,8%
10°. Dor abdominal: 1,4%
11°. Calaftrios: 1,3%
12°. Diarreia: 1,2%

Se comparamos a frequéncia de “outros sintomas”, além da febre, a distribuicdo dos
mesmos na epidemia de Cuba e na de Cabo Verde ¢ bastante similar. A explicagdo mais
plausivel ¢ que quando em Cabo Verde se desencadeia o alarme epidémico os sanitarios
tinham presentes esses “outros sintomas” (cefaleia, artromialgias, exantema, etc.) na hora de
catalogar um caso como suspeito de dengue. Isto explica que foram seleccionados os
pacientes que apresentavam esses sintomas na amostra estudada mesmo na auséncia da febre.

Quanto mais cedo for o reconhecimento e interpretacdo dos sintomas mais
rapidamente sera o diagnostico / tratamento dos casos e menor serao os casos graves € 0 custo
da doenca. Tendo em vista a expansdo geografica rapida do virus de dengue nas ultimas
décadas, nenhum pais tropical ou subtropical deve ficar surpreendido e deve estar preparado
em qualquer periodo do ano, e muito mais na €poca das chuvas pela maior actividade do
mosquito transmissor. E importante determinar a soroprevaléncia na populagio para se
perceber o real alcance da epidemia de 2009 e evitar futuras epidemias caso de transmissao

endémica persistente apos a introducao do virus.
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Distribuicao dos sintomas entre os pacientes incluidos no estudo.

1. Dor retro-orbitaria, mialgia, artralgia, exantema contribuiram cada uma em mais de 60% na
clinica do grupo de “Suspeitos”. Cefaleia, prostracdo e febre contribuiram cada uma em mais
de 50% na clinica do grupo de “Suspeitos”. A dor abdominal é o sintoma menos frequente
(35,4%).

2. A dor abdominal apresenta uma distribui¢do semelhante (média de 33,36%) nos 3 grupos
“Suspeitos”, “Virose” e “Sinais de alarme”.

3. No grupo de pacientes etiquetados de “Virose” ndo ha nenhum sintoma cuja frequéncia
ultrapasse os 32%. E de realgar neste grupo que néo hé registo de vomitos.

4. O sintoma vomitos observa-se em cerca de 60% na clinica de “Sinais de alarme” onde o
menor registo ¢ a febre (16,8%). E de salientar a pequena percentagem de casos com
manifestagdes hemorragicas, mas se considerarmos os dados de todos os individuos incluidos
no estudo estes eram extremamente raros. A interpretagdo que se pode dar a alta prevaléncia
de vomitos entre os pacientes considerados com “Sinais de alarme” ¢ que, dada a muita baixa
frequéncia de manifestagdes hemorragicas os clinicos avaliadores consideram nauseas e

vOmitos como segundo sintoma de maior alarme.

Distribuicio por sexo dos pacientes incluidos no estudo.

Os numeros indicam uma maior tendéncia para o sexo feminino (mulher: 57,4% e
homem: 42,6%) que podia estar sujeito a uma maior exposi¢do (forma de vestuario), maior
recorréncia aos Centros de Saude que os homens e ainda maior morbilidade, explicada pelos

anticorpos nao neutralizantes (apontada anteriormente na discussao).

Suspeitos de dengue, sinais de alerta de dengue e viroses por faixa etaria.

A faixa com taxas de “casos suspeitos” mais elevadas, 15 a 40 anos, corresponde a
faixa da populagdo activa (funcionarios, trabalhadores e adolescentes em idade escolar),
sujeitos a uma maior exposi¢do e que representam a maioria da populacdo, o que era de
esperar. Estas faixas merecem uma rigorosa monitorizagdo € acompanhamento tanto mais
tratarem-se dos motores da sociedade cabo-verdiana.

A faixa com “sinais de alarme” mais elevado tem as mesmas caracteristicas do grupo
anterior (“casos suspeitos”) e também exigem melhor monitorizagdo e seguimento.

A faixa de idade com taxas de “Virose” mais elevadas ¢ a de 0 a 14 anos. Que no

grupo de pacientes etiquetado de “Virose” a faixa etaria com maior nimero de individuos seja
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a infanto-juvenil ndo nos deve surpreender, ¢ bem conhecido que a incidéncia de doencas
viricas agudas de todo tipo ¢ muito maior em tais idades. Em sentido contrario, a faixa de
maiores de 40 anos apresenta um registo residual possivelmente por apresentar menor
suscetibilidade a essa entidade clinica (“Virose”).

Os extremos de idade (0-4 ¢ > 61 anos) foram pouco afectados entre os grupos de
“Suspeitos”, “Sinais de alarme” e em parte, no grupo de “Virose”. Estes grupos mais frageis e
menos afectados nesta epidemia, poderdo constituir no futuro grupos de alto risco de contrair

a doenca.

Casos incluidos no estudo por ilhas.

Em relacao a ilha de Santiago, primeira ilha em superficie e também primeira em
numero de habitantes, identificou-se durante a epidemia que sua Estagdo de Tratamento de
Aguas Residuais era o maior criadouro de Ae. aegypti do pais (Comunicagdo pessoal do Dr.
Artur Correia, Simpo6sio Internacional sobre Dengue, Cabo Verde 2010). Desta forma, como
epicentro da epidemia pode justificar-se que o maior numero de casos registados no
arquipélago se registara na ilha de Santiago (19911, que corresponde a 83,1% do total
nacional). Nao obstante, na hora de avaliar estas cifras, temos de mencionar que ¢ impossivel
evitar os vieis de informagdo inerente ao facto de que nem todas as ilhas aplicarem os
instrumentos de medida epidemioldgica e de cuidados sanitarios de forma homogénea.

Mas apesar deste viés parece evidente a existéncia do efeito fundador nesta ilha: o
mais proximo do ponto de partida da epidemia tenderia a ter maior numero de casos, como
observamos no estudo por ilhas. Os primeiros casos apareceram nas proximidades do referido
ponto para depois dispersar-se intra e inter-ilhas.

Santiago, representando 55,7 % da populacdo nacional, registou uma taxa de
incidéncia de 7,2%, e so na Praia registaram-se 81 % dos casos.

Relativamente a ilha do Fogo, a ilha do vulcdo, a quarta ilha em superficie e em
populagdo, 7,5 % da populagdo total mas sofreu 14,5 % (1078) de casos. Pensamos que sua
proximidade com a ilha mais afectada, as regulares conexdes aéreas e maritimas de seus
habitantes que conduzem a movimento em massa de pessoas afectadas de uma ilha para outra,
poderao justificar seu segundo lugar na incidéncia dos casos.

Em relacdo ao grupo de Barlavento, menos afectado, entendemos que se deve incidir
melhor sobre a ilha da Boavista, a ilha turistica por exceléncia, onde o crescimento anual da

populagdo € proximo dos 7,8%, entretanto sem uma estrutura sanitdria adequada.
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Numero de casos incluidos por concelhos.

O Municipio da Praia, com 97,1% populacdo urbana e com restantes 2,9% rural,
apresentou 19408 casos suspeitos, 81% do total dos casos nacionais que, entendemos dever-se
ao facto de ser o mais populoso, com maior probabilidade de picadas do mosquito e
consequentemente maior propagacao da infeccdo, para além do efeito fundador ja comentado.
Propagacao reforcada ainda mais por uma urbanizagido desajustada e um saneamento urbano
deficiente.

Relativamente ao Municipio de S. Filipe (na ilha do Fogo), com uma populagao
predominantemente rural (63,4%) e a minoria (36,6%) urbana (XXVII), registaram-se 2947
casos que equivalem a 12,3% do total nacional.

Quanto ao Municipio dos Mosteiros (na ilha do Fogo) com uma distribuigdo da
populagdo (urbana / rural) semelhante a Sao Filipe, apresentou um registo inferior a este
ultimo, cifrando em 431 casos, 1,8 % do total do pais. De notar que Mosteiros se encontra
mais afastado do aeroporto e assim fica mais afastado do principal foco (Praia).

Em relagdo ao Municipio do Maio (ilha do Maio), pertencente ao grupo de Sotavento,
com una populacdo maioritariamente rural registaram-se 575 casos que equivalem a 2,4% do

total nacional.

Casos incluidos por instituicio de Saude.

A maioria dos casos de dengue (12268, correspondem a 51,2%), foram atendidos no
Hospital Central Agostinho Neto que também recebeu os casos mais graves provenientes dos
Centros de Satde e aqueles que geraram sinais de alarme.

O Hospital Regional Sao Filipe (ilha do Fogo) foi a 2* instituicdo que atendeu mais
casos da referida ilha (2971, ou seja, 12,4% dos casos nacionais), um ndmero superior a

qualquer dos Centros de Satde de Santiago individualmente.

Distribuicao espacial dos casos incluidos no estudo na ilha Santiago.

Verifica-se uma grande assimetria entre o norte (menos afectado) e o sul da ilha
(altamente afectado) mas também entre este e oeste que confirma as nossas andlises por
concelhos e Centros de Satde de Santiago. Tal assimetria, deve-se a conjugacdo das
condi¢cdes para o desenvolvimento dos mosquitos e a transmissdo da doenca mais propicia no

sul e ja referida anteriormente.

123



Resumo

Distribuicao espacial dos casos suspeitos de dengue na Cidade da Praia.

A distribuigao heterogénea dos casos dentro da area urbana da Praia pode ser
explicada pelas distintas caracteristicas ambientais e sanitarias dos distintos bairros.

As zonas urbanas da Praia com menor numero de casos sdo aquelas com melhor infra-
estructura urbana e sanitario e/ou as mais altas. Estes dados permitem afirmar que as zonas
com menor densidade de mosquitos, quer por terem melhores condi¢cdes de infra-estructura
(Cha de Areia, Quebra Canela e Prainha) quer por terem zonas climaticas adversas para sua
criacdo (Aeroporto, Monte Pensamento, € Monteagarra), sdo as de menor incidéncia, como
por outro lado caberia esperar.

Apesar da sua altitude, Platd, (regido alta e centro da Capital) registou maior nimero
de casos do que as zonas urbanas citadas anteriormente. Neste caso o efeito que a altitude
pudera ter viu-se contrariado por ser a area de convergéncia didria dos transeuntes de todos os
bairros da Praia e dos Municipios de Santiago. Portanto um novo factor de risco de
transmissdo ¢ evidente: a concentra¢do da populagdo transeunte aumenta o risco da mesma.

As zonas intermédias em termos sanitarios e urbanisticos correspondem também as
zonas intermédias relativamente ao niumero de casos. Varzea da Companhia, por exemplo,
apresenta inundacdes fluviais ciclicas, condigdes propicias para o desenvolvimento do
mosquito e a transmissao do dengue.

A zona industrial do bairro de Tira Chapéu, com péssimas condi¢des ambientais,
sanitarias e urbanisticas apresentou o maior nimero de casos, como era de esperar. E a zona
de deposito de residuos e entulhos, com excelentes condigdes para a proliferacdo de
mosquitos, porque abundam os restos de recipientes onde se acumula dgua e que servem de
criadouro. O facto de ser a area onde a incidéncia de paludismo € maior assim o demonstra.

Em conclusdo, a capital apresentava em 2009 um panorama sanitario, ambiental e
urbanistico propicio ao aparecimento e expansao do dengue. Entendemos que, a Cidade da
Praia exige urgentemente a reformulacdo das politicas ambientais, sanitdrias e urbanisticas
para curto, médio e longo prazo, sob pena de reaparecimento de novos focos de doenga

transmitidas por Aedes aegypti € outros mosquitos.
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Distribuicao temporal dos casos no Arquipélago.

A epidemia comegou no més habitualmente mais quente e chuvoso (Setembro) e
desapareceu no més habitualmente com temperaturas mais baixas (Mar¢o) sem ou quase sem
chuvas, ou seja, estendeu-se durante 52 semanas. Sabendo que o periodo habitual de chuvas
em Cabo Verde vai de Agosto a Outubro, o inicio da epidemia foi declarado em Setembro,
més de maior pluviosidade, aproximadamente no final do periodo de chuvas. Logo, uma vez
desencadeada, prolongou-se apesar do final desse periodo, pois a maior concentragao dos
casos deu-se nas semanas epidémicas 43 a 49 (Novembro). Também neste caso podemos falar
de um efeito fundador, porque uma vez iniciada a transmissdo, apesar das condigdes
climaticas terem deixado de ser as mais favoraveis, ja se havia desencadeado a epidemia. A
média semanal de casos foi de 452.

Podemos comparar estes dados com o caso de Porto Rico que possui grandes
semelhangas com Cabo-Verde.

Porto Rico registou em 2012, uma epidemia com maior concentracdo de casos nas
semanas 41 a 44, totalizando apenas 4 semanas criticas, inferior a Cabo Verde que registou 7
semanas criticas. Em 1998 e 2010, outras epidemias em Porto Rico registaram seus picos nas
semanas 31 a 32, ou seja, 2 semanas criticas.

E nossa convicgdo que a diferenca entre as epidemias de Porto Rico e Cabo Verde
deve-se a maior experiéncia dos porto-riquenhos no combate ao dengue ainda que nao se pode
descartar uma possivel maior viruléncia do virus em Cabo Verde em relacao a Porto Rico.
Desta forma, a experiéncia acumulada nas ilhas ou Municipios mais afectados devem ser
transmitidas aos outros como ligdes ou alertas. O outro ensinamento que aporta esta
comparagdo ¢ que, em Porto Rico, as epidemias se produzem sobre um fundo endémico,
enquanto que em Cabo Verde nds encontramos com uma primeira epidemia importada. Por
isso € essencial perceber se em Cabo Verde ¢ estabelecido uma situacao de dengue endémico
a seguir a epidemia que estudamos e que poderia ser fonte de novas epidemias ja nao

importadas mas autdctones.

Evolucao da semana epidémica nacional e das ilhas de Santiago e Fogo.

O grafico epidémico de Cabo Verde praticamente confunde-se com o da ilha de
Santiago.

A ilha do Fogo (ilha do vulcao) registou 2 grandes picos: o primeiro coincidente com

o de Santiago (45" semana epidémica) e outro na semana 49* semana. Em nossa opinido,
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possivelmente a mobilizagdo de pessoas da Praia para o Fogo esta na origem do pico tardio

nesta ilha.

Semana epidémica nos concelhos da ilha de Santiago.

O primeiro pico da epidemia registou-se, na semana 6, em Sao Domingos, Municipio
rural a oeste da ilha situado entre S. Lourengo dos Orgdos e Praia. Portanto, a epidemia
poderia ter sua origem no Municipio de S. Domingos ¢ depois estendeu-se a Praia e aos
outros Municipios vizinhos de S. Domingos.

Os dois picos subsequentes, ocorreram em S. Lourenco dos Orgdos, ao longo das

semanas 19" e 36" respectivamente. Portanto, ndo ¢ descabido deduzir que a epidemia
originou-se no municipio de S. Domingos e depois se estendeu aos outros municipios
vizinhos, primeiro S. Lourenco e de seguida Praia. Se admitirmos o modelo de epidemia por
arbovirus em que um caso indice portador do agente chega a uma area onde o vector ja se
encontra estabelecido, é provavel que o inicio da epidemia de Cabo Verde que estudamos era
um viageiro infectado que se estabeleceu em S. Domingos apos sua chegada ao arquipélago e
a partir do qual se expandiu a transmissao. Este ¢ o modelo que tem sido demonstrado no caso
da epidemia de Chikungunya em Verona (Itdlia) e suspeita-se na epidemia de dengue na
Madeira em 2012°.
Uma vez introduzida na Praia, a expansdo da transmissdo foi explosiva pelo simples efeito
demografico (populacao susceptivel muito numerosa) e, todos os Municipios foram afectados,
ainda que em propor¢des diferentes. A maior concentragcdo de casos estendeu-se entre a 43* a
48*Semanas em todos os Municipios.

No planalto central da ilha de Santiago, com uma altitude media de 800 metros, o
Municipio de Santa Catarina, foi o menos afectado de todos. Registou seu maior pico na
semana 49, coincidindo também com o pico na ilha do Fogo. Porqué tdo poucos casos em
Santa Catarina? Pensamos poder dever-se ao facto das condi¢des climaticas do planalto serem
adversas para os mosquitos € a populacdo encontrar-se muito dispersa, o que dificulta ainda

mais a transmissao que, embora mais tarde, existiu.

Classificacao clinica dos pacientes com testes de laboratorio.
De entre os 1584 pacientes que realizaram teste de dengue, 769 (48.5%) continuaram
como suspeitos e 397 (25,1%) foram confirmados, ou seja, metade dos suspeitos foram

confirmados. Os pacientes com “Virose” em nimero de 242 (15,3%) adicionados aos que
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apresentam “Sinais de alarme” em ntimero de 176 (11,1%) totalizam aproximadamente 418
(26,4%).

Em nenhuma das bases consta o teste de torniquete (prova do lago), um teste
considerado pela OMS como vital no diagndstico do dengue. No futuro, deveria ser
introduzido por ndo precisar nenhum suporte tecnolédgico.

Em nosso entender, uma epidemia tal como foi o caso de Cabo Verde, a pressdo para
realizar os testes ¢ enorme, mesmo nao se tratando de situagdes graves. Por isso, deve haver
critérios clinicos claros, com protocolos bem definidos e respeitando os recursos de pais para
a realizacdo dos testes, devem ser escrupulosamente respeitados, de forma a nao ficar de fora
aqueles que t€m indicacdo de os fazer nem se realizem a pacientes que nao tenham indicagao
para tal: como j& se comentou anteriormente, s6 51,7% dos casos considerados suspeitos
tinham febre e, efectivamente, a estes pacientes ¢ que caberia aplicar os testes € nao aos
restantes 48,3%.

Quanto aos “Sinais de alarme” que precedem ao inicio do shock, o sistema detectou
176 (11,1%), nesta amostra de 1584 pacientes, o que pode ter contribuido para a diminui¢do
da mortalidade por dengue (mesmo assim registaram-se 4 mortes).

O Instituto Pasteur de Dakar, instituto de referéncia na regido, onde foram
analisados os primeiros casos a partir de amostras colhidas em Santiago e Fogo, foi
determinante para a identificagdo, orientacdo e tratamento dos casos no inicio ¢ ao longo da

epidemia.

Distribuicao dos testes por ilhas.

E um facto que 89,2% dos testes foram realizados em Santiago e apenas 5,7% no
Fogo. Estas percentagens nao reflectem a propor¢ao dos casos ocorridos nas duas ilhas
(Santiago 83,1% e Fogo 14,5%) e efectivamente mostram a distribuicdo heterogénea dos
recursos durante a epidemia. Neste sentido, ¢ um facto também que a ilha onde hd mais

médicos (como € o caso de Santiago) tendencialmente poderia ter sido pedido mais testes.

Diagnostico laboratorial por sexo.

A maioria dos casos confirmados foi do sexo feminino (59%), o que reflecte
aproximadamente a percentagem de atendimento dos suspeitos por dengue e por sexo que
foram 57,4 do sexo feminino. Pode-se inferir, portanto, que ndo houve desigualdade de género

no teste de confirmagao do dengue.
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Classificacao clinica e laboratorial por faixa etaria.

A faixa etaria de 21-30 anos € a que apresentou maior nimero de casos. Sabendo que,
em Cabo Verde, a faixa de menores de 25 anos constitui 54.4% da populagio’ e que a idade
média ¢ de 26,8 anos’, era de esperar que a faixa de 21-30 anos tivesse um grande nimero de
Casos.

Na subpopulagdo etiquetada de “Virose” no entanto, predominaram as idades infanto-
juvenis. A faixa 5-14 anos ¢ a que apresentou maior numero (34,3%).

A faixa 31-40 anos apresentou 16,3% de “suspeitos”, nimero que ¢ relativamente
similar a faixa 5-14 (16,1%), traduzindo a exposicao das faixas em idade laboral (31-40 anos)
e escolar (5-14 anos).

A faixa de idade superior a 65 anos representa 6,4% da populagdo’. Pensamos que esta
faixa estava sujeita a menor exposicao (faixa de pré-reformados ou reformados), por
deslocarem-se menos vezes do domicilio por razdes profissionais, recorrem também menos

vezes aos cuidados de saude.
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Testes de dengue realizadas durante a epidemia a nivel nacional.

O teste mais utilizado foi a serologia, por estar mais disponivel, ter menor custo e
seguir a logica das politicas do pais. E preciso ter em conta que a seropositividade, no caso
que analisamos, ndo poderia enviesar a informagao sobre serologias residuais antigas, porque
tratava-se da primeira epidemia nas ilhas.

O segundo teste mais utilizado foi PCR. Em nosso entender, quando se procurava a
confirmacao dos casos de dengue (1° ao 5° dias) impulsionados pelo aumento de casos graves
e por ser um teste mais especifico. E também o método de elei¢do para definir o tipo de
dengue, que na epidemia que analisamos foi o 3. A PCR ¢ o teste gold standard permitindo a
disponibilidade dos resultados em 3 dias. O preco do teste ¢ elevado, algo a ter em conta na
gestdo de casos durante a epidemia de dengue. O teste NRT-PCR acabou por confirmar a
positividade em mais de metade dos casos suspeitos, 196 (50,38%), negativos num total de
188 (48,32%) e 5 (1,28%) duvidosos.

Os resultados de todos os tipos de testes, na sua maioria, foram negativos (64%).
Entendemos que numa epidemia como ¢ o caso, as suspeitas ultrapassam verdadeiros casos,
traduzindo-se em pedidos de testes que ndo confirmam as suspeitas. Como ja reiteramos, num
paciente apirético, embora presente outros sintomas sugestivos, a probabilidade pré-teste da
doenga, mesmo em situacao epidémica, ¢ muito baixa e ndo deveriam ser realizados testes
diagnosticos de laboratério. Uma escolha acertada dos testes evita o desperdicio dos parcos
recursos de um pais de desenvolvimento médio ou em desenvolvimento, ainda para mais, em

plena epidemia e permite uma melhor orientacao dos casos.
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Resumo

CONCLUSOES

1. A epidemia pelo virus DENV-3 em Cabo Verde em 2009-10 segue o modelo de
surto a partir de caso importado em presenca previamente de vectores
adequados.

2. A epidemia pelo virus DENV-3 em Cabo Verde em 2009-10 confirma que numa
primoinfeccio os casos clinicos se concentram no grupo etario de 21 a 30 anos.

3. Numa primoinfec¢do o sexo feminino pode ter maior risco de doenca e/ou
exposicao (59% de casos confirmados) e ter pior prognostico (75% das mortes).

4. O determinante dos factores geoclimaticos demonstra-se praticamente pela
auséncia de casos nas ilhas de Barlavento. As semanas epidémicas 42" e 49"
concentraram a maioria dos casos, porque nelas concentram-se as condicdes de
temperatura, humidade, precipitacdes e ventos ideais para a multiplicacio do
vector.

5. A concentracdo de casos nas areas com infra-estruturas urbanas deficientes
demonstra ser necessario o seu melhoramento para diminuir o risco de
transmissao.

6. A auséncia de febre numa elevada percentagem dos casos incluidos como
suspeitos, indica uma escassa atencdo a definicao de caso provavel de dengue, o
que diminui a eficiéncia da intervencio. E imprescindivel a defini¢io de
estratégias e intervencdes para melhorar a abordagem CLINICA nos surtos

epidémicos de dengue.
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ANEXOS:y, A-Z3
Anexo-y

3.1. (1*) Base: Caracteristicas de los pacientes

n = 23960
1. Un caso sospechoso de dengue (Case definition-WHO 2009) — corresponde a vivir o
trabajar en un area endémica (presencia de Ae. aegypti e /o albopictus), presentar fiebre y 2 o
mas de los siguientes sintomas o sefiales tales como: nauseas, vomitos, cefalea, erupcion
cutanea, mialgias y artralgias, prueba del torniquete positiva, leucopenia, algunos signos de
alarma como:
Dolor abdominal o letargia, vomitos, acumulaciéon de fluidos, hemorragias por mucosas,
agitacion, hepatomegalia superior a 2 cm, aumento en simultaneo del hematocrito con
disminucion de plaquetas. Paciente que no cumplen los criterios antes expuestos o aquellos
con un diagndstico de infeccidon por otro patdogeno (por ejemplo, varicela y sarampion) fueron
excluidos de la definicion del caso.

Definicion de casos de la OMS (WHO 1997): Un sindrome febril agudo con dos o mas de
los siguientes: Cefalea, dolor retro-orbitario, mialgia, artralgia, erupcion cutanea, leucopenia,
manifestaciones hemorragicas (incluye la prueba de torniquete) y la serologia de apoyo, la
aparicion en el mismo lugar y hora de otros casos confirmados de la fiebre del dengue.

2. Clasificacion OMS (DF, FHD, DSS)
3. Entrada
= Periodo de estudio: Septiembre a Diciembre de 2009 / Enero de 2010 a Marzo de 2010.
4. ID (nimero de identificacion en la base)
5. In Utente (iniciales del paciente)
6. Dx Provavel (diagnostico probable)
Sospechosos
Virosis
Sefiales de alarma
7. Fiebre
8. Cefalea
9. Dolor retro-orbitario
10. Mialgia
11. Postracion
12. Artralgia
13. Exantema
14. Dolor abdominal
15. Nauseas / Vomitos
16. Sangramiento nariz
17. Sangramiento encia
18. Sangramiento otro
19. Sangramiento piel
20. Sexo
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3.1. (1*) Base: Caracteristicas de los pacientes (cont)

n=23.960

21. Grupo etario Sospechosos Seiiales de alarma Virosis
0-4
5-14
15-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
71-80
81-90
91-100
>100
N/A
22. DS isla
Santiago
Fogo
Maio
23. DS Concejo de atencion
Praia
S. Filipe
Maio
24. Localidad = Barrios (ASA, ACH, Palmarejo, PDA...)

25. Instituciones de Salud (Hospitales y Centros de Salud)
HAN
HR-SF
CS-TC
CS-ACH
CS-ASA
CS-AGT
CS-PDA
CS-MA
CS-MO
CS-CF
26. BU (Urgencia)
Adulto
Pediatrico
27. Semana Epidémica
28. Fuentes de datos: MS, HAN, OMS, NOSi, “Sistema de Vigilancia”, PNS y INE
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3.2. (2%) Base test Laboratorio

n = 1584

1. ID: Numero atribuido en la base Laboratorio; EPINUM es el ntimero que el laboratorio da a cada uno de los
pacientes; CAV= Cabo Verde, STP=Santiago...

2. Semana: Periodo da realizacion de los test
3. DT Entrada: Dia de realizacion de los test
4. Diagndstico probable

Sospechosos
Virosis
Senales de alarma
Confirmados
5. Grupo Etario Sospechosos Virosis Seiales de alarma Confirmados
0-4
5-14
15-20
21-30
31-40
41 -50
51-60
61-70
71 -80
81 -90
91-100
6. Sexo
7. DS Isla

8. DS Freguesia

9. DS Concejo

10. Nombre de la localidad = Barrio

11. Test Laboratorio versus islas

12. NRT - PCR
Positivo
Negativo
Dudoso

13. SerologM
Positivo
Negativo
Dudoso

14. RT - PCR
Positivo
Negativo
Dudoso

15.C-PCR
Positivo
Negativo
Dudoso

16. D - PCR
Positivo
Negativo
Dudoso
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3.2. (2*) Base test Laboratorio (cont)

n = 1584

17. Plaquetas

18. Leucocitos

19. TST15
Positivo
Negativo
Dudoso

20. TST30
Positivo
Negativo
Dudoso

21. PANB IgG
Positivo
Negativo
Dudoso

22. PANB IgM
Positivo
Negativo
Dudoso

23. HUM IgG
Positivo
Negativo
Dudoso

24. HUM_IgM
Positivo
Negativo
Dudoso

25. Hemoglobina

26. HTC=Hematocrito

27. GOT= AST

28. GPT=ALT

29. SEROLOG M
Positivo
Negativo
Dudoso

30. SEROLOG_G
Positivo
Negativo
Dudoso
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Anexo — C

DECLARACAO DE COMPROMISSO

Luis Francisco Alvarenga Varela, médico internista no Hospital da Guarda (Portugal)
estando a preparar a Tese de Doutoramento sobre a Epidemia de Dengue em Cabo Verde na
Universidad de Salamanca (Espanha), declara comprometer-se a guardar confidencialidade e
sigilo quanto as informagdes que possa vir a ter acesso na consulta dos processos clinicos.

Praia, 05 de Setembro de 2011.

Luis Francisco Alvarenga Varela
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Anexo — E

Ministério
——l=d SSAUDE

Direccio - Geral da Salde

Exmo Senhor
Luis Francisco Alvarznga Varela
Guarda - Portugal

Praia, 10 de Outubro de 2011
NiRef* 598 T DGsi1

Assunto: Tese de dowloramento e acesso g base de dados sobre Dengue

Concordamos com a8 realizacio do estude e autorizamos o acesso 3
base de dados sobre Dengus. No entanto, deve o autor submeler o projecto 4
apreciagio do Comité Nacional de Etica para a Pesguisa em Salde, com vista
a serem analisados os aspectos élicos,

Com os nossos melhores cumprimentos
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Comité Nacional De Etica Em Pesguisa Para A Salide (CNEPS)
Deliberagio n® 15/11

0 Comité Nacional de Etica Para a Pesguisa em Salde (CNEPS), nos termos
do artigo 5¢ do Decreto-Lei N926/2007, recebeu a 17/10/11 para
apreciacio o Projecto de Pesquisa intitulado “Epidemia de Dengue em
Cabo-Verde “enguadrado numa tese de doutoramento do medico
internista Luls Francisco Alvarenga Varela, na Universidade de Salamanca
{Espanha), sob a orientacdo do Doutor Miguel Cordero Sanchez

0Os documentos de suporte foram analisados na 232 Reunido Ordindria do
CMNEPS a 27/10/11, sendo relatora a Dr.? Maria de Lourdes Monteiro.

Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo numa amaostra de 800
casos de Dengue na populagdo cabo-verdiana.

Mo gue diz respeito aos documentos submetidos & apreciacao do CNEPS,
para analise ética e deliberagio competente, foram apresentados:

- Projecto de pesquisa
= CY do Onentador
- Declaracdo de compromisso do doutorando

-Declaracio referente 4 guestio ética e tratamento de dados na
Universidade de Salamanca.

- Aval da Direcgdo Nacional de Satde de Cabo-Verde.

Da analise do Projecto, ressalva-se gue a recolha de dados serd a partir do
Hospital Dr. Agostinho Neto, Centros de Sadde da Praia urbana, e/ou a
Base de Dados do NOSI/OMS em wer de Servicp de Vigildnda
Epidemiologica,

O CNEPS considera gue se trata de uma pesquisa relevante para o Sistema
MNacional de Saide e delibera no sentido da sua aprovagdo, ao abrigo

Anexos
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Anexo — F (Cont):

do artigo n2 11 do Decreto-Lei n®2 6/2007, por se ter concluido que estdo
salvaguardados os aspectos éticos, nomeadamente a gua rda de sigilo,
confidencialidade e proteccio dos dados pessoais.

0 pesquisador devera manter o CNEPS informado do andamento dos
trabathos e dos resultados alcangados.

Praia, 4 de Novembro de 2011

A Presidente do CNEPS

Vg sl Bl

Maria da Conceigio Mareira de Carvalho
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Anexos

Ministério
{6} 5 SAUDE

Diteccio - Geral da Saude

Exmo Senhor
Luis Francisce Alvarenga Yarela
. Guarda - Portugal

Fraia, 10 de Outubro de 2011
i
wReP & pesi1

Assunte: Tese de doutoramento & aCess0 4 hase de dados sobre Dengue

Concordamos com a realizagao do estudo e autorizamos o acesso @
hase de dados sobre Dengue. No entanto, deve o autor submeter o projecto a
apreciago do Comité Nacional de Etica para a Pesquisa em Saude, com wista
4 serem analisados os aspectos &tices.

Com os nossos melhores cumprimentos
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Anexo — H

Exmo. Senhor
Presidente da Repiblica de Cabo Verde
A/C do Dr. Manuel Faustino, Chefe Casa Civil.

C/C do Senhor Primeiro Ministro de Cabo Verde,
Senhor Bastonario da Ordem dos Médicos de Cabo
Verde e do Senhor Professor Titular do
Departamento de Medicina Interna da Universidade
de Salamanca e Chefe de Servico de Doengas

Infecciosas do Hospital Clinico de Salamanca.

Exceléncia,

Assunto: Tese Doutoramento sobre Epidemia de Dengue em C.Verde e
bloqueio dos dados laboratoriais por parte do Director Nacional de Satde.

Guarda, 18 de Abril de 2012.

Luis Francisco Alvarenga Varela, cabo-verdiano, detentor do Passaporte N°-
J261641, médico internista, inscrito nas duas Ordens de Médicos (Portugal com o
N°-40449 e Cabo Verde com o N°-394), associado N° 265 da Associa¢do Salde
em Portugués, residente e a exercer Medicina em Portugal, estando a elaborar a
Tese de Doutoramento em Medicina na Universidade de Salamanca (com prazos a
cumprir e acarretando anualmente avultados gastos pessoais) e tendo integrado

a 2*. Equipa Médica de Portugal que esteve presente em Cabo Verde durante a
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Epidemia de Dengue em Cabo Verde, vem por este meio solicitar a Sua

Exceléncia Senhor Presidente da Reptblica o seguinte:

1) O favor de uma apreciagdo das suas inquietagdes decorrentes do processo
de pedido de dados ao Ministério da Salde de Cabo Verde que jd arrasta,
hd mais de 14 meses (ainda do tempo do anterior Ministro da Sadde).

2) Uma pronta intervengdo de Sua Exceléncia junto das Entidades
Competentes com vista a amenizar os estragos provocados por esse
bloqueio ndo sé para ele (como pessoa, cidaddo, médico e investigador)
como também para o Sistema Nacional de Salde (O CNEPS considera que
se trata de uma pesquisa relevante para o Sistema Nacional de Saide").

3) Que medidas preventivas sejam fomadas para que uma situagdo
semelhante ndo volte a acontecer em Cabo Verde, pelo menos na drea da

Saude.

Ficarad por esclarecer se o Director Nacional de Saude pretende também ele
(ou seus préoximos) elaborar a Tese na mesma drea (o que seria legitimo e
daria um grande contributo para a Sadide em Cabo Verde e para a
Humanidade) e se 0 mesmo (Director Nacional de Salde) se considere dono

absoluto dos dados laboratoriais.

Informa ainda a Sua Exceléncia Senhor Presidente da Republica que, no dia
30/03/2012, contactou o Gabinete do Senhor Primeiro Ministro, estando
ainda a aguardar a apreciagdo do seu processo pelo Senhor Primeiro
Ministro e que a sua irmd, Francisca Alvarenga, aguarda por uma audiéncia

com a Senhora Ministra da Saude, ha mais de 15 dias.
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Dependendo da evolugdo desse processo, pretende, até ao inicio da proxima

semana (prazo que considera razodvel para uma resposta das Entidades

Competentes), levar suas inquietagdes ao conhecimento das seguintes

Entidades:

1) Responsdvel da OMS em C.Verde (Dr. Barrysson Andriamahefazafy).

2) Presidente do CNEPS (Dr?. Conceigdo Carvalho).

3) Ministério dos Negdcios Estrangeiros de Portugal.

4) Embaixada de Portugal em Cabo Verde.

5) Professor Kamal Mansinho (C.H. Lisboa).

6) Professor Fernando Regateiro (CHUC, ex-Presidente do CA dos HUC)

7) Professor Massano Cardoso (Professor de Epidemiologia da
F.M.Universidade Coimbra).

8) Presidente da Associagdo Salde em Portugués (Dr. Hernani Canigo).

9) Grupo Parlamentar de Salde de Cabo Verde.

10)Comunicagdo Social Nacional.

11) Comunicagdo Social Internacional (Portuguesa e Espanhola).

Convicto de que a sua exposigdo merecerd uma grande atengdo por parte de

Sua Exceléncia, queira aceitar os seus melhores cumprimentos.

O Signatdrio

Luis Francisco Alvarenga Varela.
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NOTA:
1) Em anexo, os documentos (despachos, cartas e num total de 6) que
sustentam sua exposigdo.

2) Seus contactos:

Luis Francisco Alvarenga Varela

Avenida Dr. Francisco Sa Carneiro, 8-2°Dto.

6300-559 Guarda Portugal

Tel. Residéncia: 00351271227287

TMV: 00351963281538

Tel. Hospital (ULS — Guarda): 00351271200200

E-mail: franciscovarela67@hotmail.com ou lfavarela@gmail.com ou franciscovarela@portugalmail.pt
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Ministerio

———hsd “SAUDE
COabinste da Cllimistra

Praia, 25 de Abril de 2012

Exm®. Senhor

12r Luis Francisce Alvarenga Varela
isbuya

MORTUGAL

A28 somass012

ASSUNTO: Transmissao de dados

Por incumbéncia de Sua Bxceléncia a Ministra Adjunta ¢ da Sande, vimos pela presente
transimitic-lhe os scxuintes dades referentes 4 epidemia da Dengue:

() hanco com. os dados laburatoriais ¢ da mesma fonre do que recebemos do NOSIE (resre de
concordAncia arexo).

[Dlessa maneira a base em anexo {denguclabluisfav.asls) pode ser enviada assim como o documenra com
a frequeéncia das varidveis fornecidas,

A base de dados foi produzide deranre a epidemia de casos suspeitos de dengue gue possuem exames
laboratoriais (1351 regizros).

As varidveis que compoem esse banco séio:
18
SEMANA EPI
DT_ENTRALRA
DT _SISTEMA
DIAG PROVA
FX_ETARIA
SEXO
NOME_LOCAL
8. FRECGLIES
DS CONCELH
DE_ILHA
EPINLIM

NRT FCR
SEROLOM
NELUTRO
C_PCR
LELICOCITO
PLAQUETAS
TST15

TET30

PAMBG
PAMBEM
HUIMG

Anexos
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Anexo — I (Cont)

HUIMM

HE

HT

GiOT

GPT

Cr PR
SEROLGN
DT_ACTUALL

A sepuir passamos g manscrever © despacho de Sua Exceléncia a Ministra Adjunta e da Sande,
datado de 24 do corrente més:

Gabinete:

1.Com estas informacdes preparar uma nota para capear o envio dos dados solicitades pele
investigador, cujo estudo foi avalizado pelo Comite Nacional de Etica em Pesquisa para a Satdde
{ CNEPS), em Novembro de 2011, Qualquer solicitacio subsequente deverd ser feita ao
Gabinete da Ministra gue se manterd disponivel para tal.

2. Reconhecendo gue o fornecimento dos dados necessdcios & pesquisa tramitou por tempo
excessivo no Ministério e que os dados de sande, desde gue garantida a confidencialidade
necessaria e cabivel deve estar 4 disposicio priblica, deve-se publicar, imediatamente, na actual
pagina Web do MS ¢ no futuro em suportes e sites que venham a ser lancados esses dados
relativos a dengue ¢ quaisquer outros que o MS detenha e que sejam trteis 4 informacio piiblica
e @1 pesguisa.

3. Terd havido ruidos na comunicacio entre o requerente investigador ¢ os interlocutores no
M3, Entretanto, & certo que o requerente nao accionon nem interpelou o responsdvel actual do
sector - a Ministra d Satide — antes de projecrar as suas, quicd , justas reclamactes a nivel da
Primatura ¢ da Presidéncia da Repiblica (limitouse a referir que a irmi - D2 Francisea
Alvarenga - solicitou audiéneia com a Ministra da Satde ha 15 dias, audigncia que foi
concedida tio logo regressei de uma missdo ao exterior...) Nao ¢ accitivel, assim, mesmo nas
circunstincias de afliclBo do requercnte ¢ do incumprimento por parte do MS, lancar
suspeictes sobre a conduta ética de dirigentes e responsavels do Ministério da Satde, suspei¢des
que refurol

4, Em conclusio, fica reafirmado o principio da disponibilizacio publica dos dados produzidos
no sector da Sadde ¢ a garantia de acesso @ informacio sanitiria e em postos de saade por parte
de rodos, mormente os investigadores e académicos gue delas necessitem.

Comuniguese ao requerente e a todos 08 servicos do Ministério da Sainde

14.04.2012

Rub) Cristina Fontes Lima”

Com oz melhores cumprimentos.

F
O Director de Gabiit

C/C - Gabinete de 5. E. o Presidente da Repuhblica
- Gabinete de 3. E. o Primeiro Ministro
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Anexos

i ey Ministério
S @‘ HSAUDE
Oabinate dr Ol

DECLARAGAD

I Intengio de;
®  Prof. Doutor Wapwel Cordera Sinche:
# Prol. Douter Salvador M.C Massamo Cardoso
® Director do Departamento de Medicina da Universidade de Salamanca
AC da Seshora Estela Munoz — Secretiric: do Departamento

A Misistra Adjunta e da Sadde de Cabo Verde, declara, 3 tode: guantes pessa interessar,
que o5 airasos na disponibifizagie de dados referentes & Epidemia de Dengue ocomida em Cabo
Verde em 20092010, a0 Dostorando, Luis Framosco Mvarenga Varela, csa mse s intinda
“Estudio descriptive de la epidemia de Dengue en Cabo Verde, 2009-10°, tEm a wer com as
mudangas operadas a mivel da direcio do Ministério da Saide e da direcdo do Hospiral Dr.
Agostinhe Neto, bem como com questies estruturais de naturera berocrdtica, com a mformatizacao
dos servigos de saide, no geral, e do Hospital Dr. Agastinho Meto, em particufar, entre outras.

Mais se dedara que o Ministério da Saide se compromete a dupombilizar o5 dados que s

revelarem mecessinias, concretamente, o refereates 305 processos do Hospital Dr. Agestinho Meto,
UM (FAT0 0 Mais carto passivel.

Praiz, aos 14 de Julho de 1012,
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Hospital Central da Prata
I gaatim Hew

Anexos

DECLARAGCALD N" 67 HAMN /12

0 HOSPTAL DR, AGOSTINHO HETO, sito no Rua Martires de Pidjihultl, Praka,
contribuinte n® 353420645, declara para os devidos efedtos & na mbito de pesguisa

Por ser verdade, mandel passar o presente declaracds, que vai devidamente assinada
e autenticads com o carimbo em use nesta instituicdo,

Hoapital Dr, Agostinho Neto, sos 26 de Outubro de 2012

JSTERD ry
y = II':--_.*
; e Ty Geral
T il b &
1 L e
b C ey 7
“Ricarding Andfade.
eny e
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NI A S TS SOl TR A AT

W ELLED B AL W G LA T
RS DR LA R

A FELNC AN BRSO

BLREAL DU R FRESENT ANT D C ARy TR
T o 200 Dl 9 Ol Tl e
Faw o g3y bod o

Emmad : Pprmyseens pfre =bein]

Exmo Senhor

Luis Francisco Alvarenga Varela
Awv Dr.Sa Cameiro N® B-2° Dto
6300-559 Guarda

Portugal

REF: CAVIHRHME83Z012
Praia, 22 de Margo de 2012

Assunto: Pedido de Financiamento do P de Inveatigagio em
Saude * Estudio descriptive da Epidemia de Dengue em

Cabo Verde, 2009-2010

Acusamos a recepgio da sua carta de 15 de Maio sobre o assunio em

epigrafe.

Lamentamos informar, que todo o processo de pedido de financiamento
tera que passar pelo Ministerio da Salde no quadro da coordenacao do

programa de saGde.

Ciente da sua compreensio, gueira aceitar, os nossos melhores

cumprnmentos.

Ahada Sama Amonko, B P26 Prog Cap-Vem Tl (ZREZ W12 (0262 1400 Faao D062 1408 e -barmyssona. o afny whae ol

Anexos
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Anexo — N
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Anexo - O
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Anexo — P

Dinamica del joven voluntariado en la informatizacién de datos del dengue

Anexo - Q

Psicologa e Administradora en la gestion telefonica de las sefiales de alarma del dengue
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Anexo - R

4 '_ e | erih

Trabajo de organizacion de los processos (histéria clinica) del dengue

Anexo — S

L\

Epidei-()loga de la OMS en la gestion y procesamiento de casos del dengue
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Anexo - T

Ay g 1] e
Conferencia / Capacitacion de profesionales en el diagndstico y tratamiento del dengue
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Anexo - U

Archivo de los procesos (historias clinicas) del engue, Agosto de 2012

Anexo — Ul

Deposito de los procesos (historias clinicas) del dengue y sala de reuniones do HAN
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Anexo — U2

Archivadores conteniendo los procesos (historias clinicas) del dengue

Anexo — U3

Etiquetado de los procesos (historias clinicas) del dengue
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Urbanizacion de uno de los barrios de la Capital, faltando servicios basicos (agua y
eliminacion de residuos liquidos y sélidos), 2009

Anexo - V1

Campanas urbanas contra el dengue en la Capital
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Anexos

Anexo — V2

PREVENIR a doenca o ——

Conjugacion de politicas urbanas, ambientales y municipes, 2009
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Anexos

Anexo — X

CS — ASA uno de los Centros de Salud més visitados durante la epidemia

Anexo — X1

P

GENFAR BE SAUIIE l

CS Achadinha, proximidades de “Sliélipira” - centro comercial de mayor concentracion
populacional de la Capital

DE saup .
CHarey"" |

Centro de Saude de Tira Chapéu, com extension a Tira Chapéu Industrial
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Anexos

Anexo -Y

Puerta de acceso a la Urgencia del HAN, 2009

Anexo — Y1

Urgencia improvisada en el HAN utilizando tiendas durante la epidemia del dengue
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Anexos

Anexo — Y2

La asistencia de los pacientes con dengue en tiendas de campafia en el HAN

Anexo - Y3

Paciente con dengue en el SU Servicio de Urgencia del HAN, 2009
En la época, sin mosquiteros y sin UCI (UTI)

167



Anexos

Primer equipo médico de Portugal en el combate a la epidemia del dengue.
A principio de Noviembre de 2009

Anexo — 71

Estatua del Médico Agostinho Neto que dio su nombre al Hospital Central de la Capital
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Anexos

Anexo — 7.2

TUp o =

dLf .

Segundo equipo médico de Portugal en contacto con un médico local
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Anexos

Anexo — 73

Equipo médico de Cabo Verde con el de Portugal preparado para regresar — finales de
Noviembre de 2009
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