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FECHA DEL INFORME: 14 DE MAYO DE 2013

DEFINICION DEL PROBLEMA DE SALUD PUBLICA:

El dengue es una de las arbovirosis méas frecuentes y en las Ultimas décadas se ha
convertido en un problema importante de salud publica a nivel mundial.

En Espafa, no se ha detectado ningln caso de dengue autéctono por el momento. Sin
embargo se han producido casos de dengue aut6ctonos en paises europeos vecinos por
primera vez en el afio 2010, y recientemente en territorios con buenas comunicaciones
con Espafa, como es el caso del brote de dengue autéctono en la isla de Madeira
ocurrido en 2012. La introduccién del virus del dengue en nuestro territorio se deberia
fundamentalmente a la importacion de casos infectados. En Europa se detectan
anualmente alrededor de 500 casos importados. En Espafia, desde 2006 se detectan
anualmente alrededor de 30 casos importados. Ademas, uno de los vectores competentes
para la transmision, el mosquito Aedes albopictus, se ha establecido en el litoral
mediterraneo desde que se identificd por primera vez en Catalufia en 2004.

En este escenario, libre de enfermedad pero con presencia de vector competente, se
considera necesario evaluar el nivel de riesgo de introduccién del virus del dengue en el
pais y las probabilidades de transmision autéctona, para elaborar un plan de accién
adaptado a este nivel de riesgo en las distintas zonas del pais.
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JUSTIFICACION DE LA EVALUACION DEL RIESGO

El dengue es la enfermedad febril mas frecuente causada por arbovirus que se
transmite al hombre por la picadura de mosquitos del género Aedes.

En las ultimas décadas, el dengue se ha convertido en un problema importante de
salud publica. La enfermedad, reportada en 1979 en 9 paises, en la actualidad ya es
endémica en mas de 100 paises de Africa, América, Asia y Oceania. La OMS estima
gue mas de la mitad de la poblacion mundial esta en riesgo de contraer la enfermedad.
El dengue se presenta en los climas tropicales y subtropicales de todo el planeta,
sobre todo en las zonas urbanas y periurbanas.

Hasta los afios 40 la enfermedad se presentaba en climas tropicales; a partir de esos
afios se detecto la transmision del virus del dengue en climas templados, favorecido
por la presencia de un vector competente, Aedes albopictus, adaptado a estas zonas
climaticas. El dengue emerge, en primer lugar, cuando vectores competentes se
establecen en zonas hasta entonces libres de estos mosquitos.

En las dltimas décadas Aedes albopictus, vector competente para transmitir estos
arbovirus, se introdujo por primera vez en Europa a través de neumaticos procedentes
de China en Albania, en el afio 1979, y mas tarde en ltalia. Posteriormente, se ha ido
extendiendo por algunos paises mediterraneos. En Espafia se detect6 por primera vez
en una localidad cercana a la costa catalana en 2004, y desde entonces se ha
extendido por la costa mediterranea.

Espafa se encuentra libre del virus del dengue, pero la constante llegada de viajeros
infectados procedentes de paises endémicos junto con la presencia del vector crea las
condiciones para que la transmision sea posible.

La deteccion de brotes autoctonos en paises vecinos, y lugares con intensa
comunicacion con zonas del pais, como son los casos autoctonos detectados en
Francia y Croacia en 2010, y el brote que se inici6 en octubre de 2012 en la isla de
Madeira, refuerzan la necesidad de estar preparados ante el riesgo de importacién de
casos y de vectores a nuestro territorio.

La probabilidad de que aparezca esta enfermedad en Espafia va a depender
principalmente de que el virus se introduzca en un area en la que estén establecidos
estos vectores, de su densidad y de la interaccion con la poblacion susceptible.
Ademas, se vera influenciada por factores sociodemogréficos, ecologicos, econdémicos
y culturales del entorno en el que se desarrolle.

Dado el presente escenario, el objetivo principal de este documento es evaluar el nivel
de riesgo de introduccién y establecimiento del virus en nuestro territorio. La
metodologia que se utilizara para su estudio incluira la identificacién de los factores de
riesgo implicados en la transmision, la contextualizacion de los mismos en nuestro
territorio y el analisis de vulnerabilidades. El resultado de esta evaluacién nos permitira
elaborar un plan de preparaciéon y respuesta adaptado a los distintos niveles de riesgo
de transmisién que se definan en Espafia.




= ¥ MINISTERIO ,
-0 DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES SALUD PUBLICA, CALIDAD de Alertas y
> EIGUALDAD

- -}

EL DENGUE COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA MUNDIAL.
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

El dengue es una infeccién transmitida por mosquitos que se presenta en todas las
regiones tropicales y en algunas zonas subtropicales del planeta. En las ultimas
décadas se ha convertido en un problema importante de salud publica,
incrementandose el nimero de casos en las zonas endémicas y extendiéndose hacia
nuevas zonas. Hasta 1979 solo 9 paises habian sufrido epidemias de dengue, en la
actualidad la enfermedad es endémica en mas de 100 paises de Africa, América, Asia
y Oceania. La OMS estima que mas de 2500 millones de personas estan en riesgo de
contraer el dengue y que cada afio se producen entre 50 y 100 millones de infecciones
por el virus del dengue en el mundo.

En Europa, en el afio 2010, se detectaron los primeros casos de dengue autdctonos
tras mas de 80 afios sin circulacién viral: dos en Francia y otros dos en Croacia(1;2). A
principios de octubre de 2012 comenzé el primer brote de dengue autdctono en la isla
de Madeira. Los datos disponibles sobre este brote a 03.03.2013 indican que se han
alcanzado 2.168 casos notificados con un descenso significativo de la incidencia
durante los meses de diciembre, enero y febrero(3).

Dengue es actualmente la arbovirosis més frecuente. Es un virus ARN del género
Flavivirus, que abarca cuatro serotipos, DENV-1, DENV-2, DENV-3, DENV-4. La
infeccién por un serotipo determinado brinda inmunidad homéloga de larga duracion
para ese serotipo, pero no protege frente a una nueva infeccion por otro serotipo
diferente. Frecuentemente, los diferentes serotipos co-circulan, sobre todo, durante
una epidemia (hiper-endemicidad), por lo que es frecuente que la poblacién de un
determinado lugar enferme varias veces a lo largo de su vida. Los genotipos asiaticos
de DENV-2 y DENV-3 se asocian con frecuencia a infecciones concomitantes
graves(4).

Las manifestaciones clinicas del dengue varian entre la fiebre por dengue que se
acompafa de dolor retroorbitario, mialgias y artralgias, erupcion maculopapular y
hemorragias leves, hasta el dengue grave, que se presenta con menor frecuencia, y
que se caracteriza por hemorragias severas y compromiso grave de érganos. Hasta un
40-80% de las infecciones son asintomaticas. En menos de un 5% los casos pueden
ser fatales. Algunos de los factores que se han relacionado con la gravedad de la
enfermedad son la cepa y el serotipo del virus, una infeccion previa por un serotipo
diferente, el intervalo de tiempo entre una infeccion y otra, y la secuencia de virus que
han causado la infeccién primaria y secundaria, y la edad(5;6).

Por el momento, no hay una vacuna de dengue para prevenir la infeccién, aunque se
encuentra en fase de investigacién, y no existe un tratamiento especifico, solo
sintomético(4).

El principal mecanismo de transmision del dengue es vectorial y los principales
vectores competentes son los mosquitos del género Aedes, fundamentalmente Ae.
aegypti, vector primario de transmision, y Ae. albopictus. El periodo de incubacion
del virus en una persona infectada es de 3 a 14 dias (generalmente entre 5y 7 dias).
La viremia aparece un dia antes del desarrollo de los sintomas, fiebre aguda, y dura
hasta 12 dias (de media 5), periodo durante el cual los mosquitos hembras pueden
infectarse tras la picadura. El mosquito sera infectante para el hombre de por vida, tras
el periodo de incubacion extrinseca que de media dura 12 dias(7) (Figura 1)
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Figura 1. Ciclo de transmision del virus del dengue.
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Fuente: elaboracién propia con los datos de la enfermedad descritos en la siguiente guia: El control de las
enfermedades transmisibles. David L. Heymann. 192 Edicion, Washington, D.C.: OPS, 2011.

La presencia del vector es un requisito indispensable para la transmision local. Las
condiciones ideales de superviviencia de los aedinos son humedad del 60-70% y
temperatura de 25°C. Por eso son originarios y se establecen en las zonas tropicales y
subtropicales. El Aedes aegyti, es una especie tropical y subtropical originaria de
Africa, ampliamente distribuida por el mundo y ha sido el principal responsable de las
infecciones por dengue en las zonas urbanas y periurbanas. En Espafia se considera
erradicado desde mediados del siglo XX. Las ultimas referencias de su deteccion
datan de 1939 en la ciudad de Barcelona(8;9). En Europa se han detectado
recientemente algunos focos muy limitados en Paises Bajos en 2010(10). Desde el
2005(11) se ha establecido en la Isla de Madeira, donde, en octubre de 2012, se ha
confirmado un brote de dengue de transmision autéctona(3).

El Aedes albopictus se considera un vector secundario del dengue, y se le ha
atribuido clasicamente un menor potencial de transmisién. Originalmente este
mosquito se encontraba en paises del Sudeste de Asia y en las islas del Pacifico
Oriental, y se relacionaba con brotes de dengue en ambientes rurales. Pero durante la
segunda guerra mundial los brotes de dengue ocurridos en Japon en 1942 y en Hawai
en 1943, en ausencia de Ae. aegypti, y en presencia de Ae albopictus, demostraron la
capacidad de Ae albopictus para transmitir el virus del dengue en climas templados. La
epidemia de Japdn comenzé en 1942 en el puerto de la ciudad de Nagasaki y se
extendié a otras ciudades, reapareciendo todos los veranos hasta el afio 1944. La
introduccion del virus en el pais se atribuyé a la tripulacion de los barcos de guerra que
volvian del sudeste asiatico. En ellos se encontr6 Ae aegypti, pero el posterior
mantenimiento de la transmision en la isla se realizé gracias a la presencia del Ae.
albopicus(12).

Mas tarde, Ae. albopictus se introdujo y extendié por Europa (Figura 2). Se ha
observado que este mosquito puede sobrevivir a bajas temperaturas y, a diferencia del
Ae. aegypti, incluso puede someterse a un periodo de quiescencia durante los meses
de invierno(13). Para los aedinos, las condiciones climéticas son tan importantes tanto
para su supervivencia como para su reproduccion. Asi, los periodos reproductivos
varian en funciéon de la temperatura y la estacion del afio, el aumento de la
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temperatura acorta los ciclos de desarrollo del mosquito y los periodos de mayor
actividad se estiman entre mayo y noviembre.

Figura 2. Distribucién de Aedes albopictus en la region europea a Diciembre 2012(14).
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*Entre Julio y Septiembre 2012 se ha identificado en Rep Checa por primera vez Ae. albopictus importados en una
regién al sur del pais, Moravia Meridional(15). Ae. aegypti se ha detectado puntualmente en Holanda y en la isla de
Madeira(7;11).

Established (Establecido): se ha observado poblacién de Aedes establecida (evidencia de reproduccion y
mantenimiento durante el invierno) al menos en una municipalidad de la unidad administrativa; Introduced (Introducido):
la poblacion de Aedes se ha introducido (pero sin observacion de establecimiento) en la unidad administrativa en los
ultimos 5 afios. Absent (Ausente): se han realizado investigaciones de campo o estudios que no han evidenciado ni
introduccion ni establecimiento en los Ultimos 5 afios.
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EXTENSION GEOGRAFICA DEL DENGUE

La extension de la enfermedad es mundial y estd muy relacionado con la presencia de
vectores competentes para su transmisién. Las areas de riesgo de dengue se
extienden a América del sur y Central, el Caribe, el sur y sureste de Asia, Africa
central, este y oeste, y Oceania. (Figura 3)

Figura 3. Paises o areas de riesgo de infeccién de dengue, 2011(16).
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La evolucién de la enfermedad en el continente americano es especialmente
relevante(17). En este continente, al igual que en Europa, se pusieron en marcha
programas verticales de control vectorial para eliminar las arbovirosis como el dengue,
la fiebre amarilla, o la malaria en los afios 70, que resultaron claramente efectivos.
Estos programas consistian en estrategias medioambientales y el uso limitado de
insecticidas. Una vez conseguido el objetivo estos programas de control vectorial,
fueron abandonados. Como resultado del abandono, y el aumento de las resistencias
a los insecticidas, Ae. aegypti se reintrodujo en los afios 90 en los paises previamente
libres, reemergiendo la enfermedad en el continente. En el siguiente mapa (Figura 4)
se observa la distribucion de Ae. aegypti antes de la puesta en marcha de estas
estrategias de control, después de su implementacién y el proceso de reinfestacion
tras el abandono de las mismas(17). Actualmente el vector se distribuye por todo el
continente.

Figura 4: Distribucion del Ae. aegypti en la Region de las Américas durante los afios 30, en 1970 y en
1998(17).
1930's
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Los datos mas actualizados sobre la situacion de dengue en el mundo se han obtenido
de la Organizacion Mundial de la salud (OMS) y se describen a continuacion
organizados en funcion de las seis oficinas regionales de la OMS.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud(18), en los ultimos afios han
aumentado los casos de dengue en esta region, pasando de 335.667 casos en el afio
1995 a 1.112.846 en el afio 2012. En este ultimo afio 2012, se han producido brotes
explosivos en los principales nucleos urbanos de la mayoria de los paises americanos
de todas las sub-regiones. Las mayores tasas de incidencia se han alcanzado en los
paises del Cono Sur (250/100.000 hab.) y en América Central y México (190/100.000
hab.), donde se ha notificado el 68% de los casos de dengue grave de la region
americana. Las mayores tasas de letalidad se han observado en el caribe hispano
(0.34%) y francés e inglés (0.15%). En la regién estan circulando los cuatro serotipos,
predominando los serotipos DENV-1 y DENV-2, y un patron de co-circulacion de varios
serotipos en la mayoria de los paises.

En los paises de la region del Pacifico Occidental y en la region de Asia Sud-Oriental
vive mas del 70% de la poblacién a riesgo de dengue a escala mundial(4), los cuales
aportan cerca del 75% de la actual carga mundial de la enfermedad.

Ademas se ha observado la re-emergencia del dengue en esta region del Pacifico
Occidental. En la dltima década se ha extendido a todos los paises de la sub-regién de
Asia, donde circulan los cuatro serotipos, e islas del pacifico donde predomina el
DENV-1y DENV-4. En el 2012 los paises donde méas casos se han notificado han sido
Camboya, Malasia, Laos, Filipinas y Vietnam.

En la regién del Sudeste Asiatico, también se ha observado la re-emergencia del
dengue en la ultima década. Entre los paises endémicos de esta regién que notifican
la mayoria de los casos se encuentran Indonesia, Myanmar, Tailandia y Sri Lanka. Se
ha producido un incremento brusco de los casos notificados en Sri Lanka en 2009 y
2010 y en las islas Maldivas en 2011, y la India ha duplicado el nimero de casos en
2012 comparado con el mismo periodo en 2011.

Desde 1998, se notifican epidemias de dengue en la regiéon del Mediterrdneo Oriental,
con incremento en la frecuencia y extension del area geografica donde se distribuye el
virus y el vector. Se han notificado brotes en Djibouti, Pakistan, Arabia Saudi, Somalia,
Sudan y Yemen. En 2009, y en la primera mitad de 2010, se han notificado brotes en
Arabia Saudi, Sudan y Yemen. En 2012, se estan notificando casos autdctonos en
Arabia Saudi. Predomina el serotipo DENV-2, aunque también han ocurrido brotes de
DENV-1y DENV-3.

En Africa sub-sahariana las infecciones por dengue suelen pasar desapercibidas,
aungue en los ultimos afios se ha descrito la circulacion de DENV-1, DENV-2 y DENV-
3(19-21)

En la Region Europea, la ultima epidemia de dengue ocurrié en Grecia y Espafia entre
1927 y 1928 y desde entonces hasta el afio 2010 todos los casos notificados han sido
importados(22;23). El nidmero de casos importados de dengue ha ido ascendiendo
desde 487 casos en 2008, y 522 en 2009 hasta 1141 en 2010. En el 2010 se
notificaron los dos primeros casos autdctonos en Francia y en Croacia. Dado el ultimo
brote de dengue autéctono en la isla de Madeira que comenz6 en octubre de 2012, se
han notificado en Europa, hasta mediados de febrero de 2013, 78 casos importados
asociados al brote(24). Aunque en los tres lugares el virus detectado ha sido el
genotipo Il de DENV-1, los estudios de epidemiologia molecular demuestran que han
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sido tres reintroducciones diferentes, desde el Caribe, India y América del Sur,
respectivamente(3;25)

La globalizacion, y en concreto la movilidad de la poblacién, ha facilitado el
intercambio de serotipos entre los paises y cambios genéticos en el virus. En general
los 4 serotipos estan circulando a nivel mundial en las areas endémicas(26) (Figura 5).

Figura 5: Distribucion de los serotipos de virus del dengue a nivel mundial en el afio 1970 y 2004(26).
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FACTORES QUE CONTRIBUYEN A LA EMERGENCIA Y EXTENSION DEL
DENGUE

Los factores que contribuyen a la emergencia y reemergencia de este virus son
complejos(17) y estan relacionados con las caracteristicas del virus, el vector, y su
interaccion con el hombre. Ademas, esta influido por el marco contextual donde se
desarrollen y por factores externos(27).

Los principales factores asociados han sido los cambios sociodemograficos ocurridos
en los dltimos afos en el mundo. El crecimiento de la poblacion de forma inesperada
tuvo como consecuencia el aumento de la densidad poblacional, especialmente en las
grandes ciudades, lo que ha generado mayor probabilidad de interaccién entre el virus
y el humano, y por lo tanto mayor probabilidad de transmision.

En paralelo al crecimiento de la poblacion, se ha desarrollado un proceso creciente e
incontrolado de urbanizacién, que ha favorecido el establecimiento del Aedes en el
entorno urbano y periurbano. Ae. aegypti ha encontrado un habitat idéneo en el
espacio peri-doméstico, ya que éste utiliza pequefios recipientes artificiales donde
puede acumularse el agua para su reproduccion. La buena gestion de los residuos
juega un papel fundamental en la disminucién de la densidad del mosquito, pero se ha
visto afectada por el crecimiento descontrolado de las grandes ciudades que ha dado
lugar a sistemas inadecuados de vivienda, suministro de agua, gestiébn de aguas
servidas, y basura, aumentando las posibilidades de que el mosquito encuentre
lugares propicios para su reproduccion.

Ademas, los aedinos han encontrado nuevos hébitats donde desarrollarse debido al
aumento de zonas residenciales en el perimetro de las grandes ciudades, donde
predominan las viviendas unifamiliares que se encuentran rodeadas de parques y
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jardines. Ae. albopictus, sobre todo, aprovecha estos lugares naturales, creados por el
hombre alrededor de los domicilios para su reproduccién, como son las bromelias,
plantas de bambu, agujeros de los troncos de los arboles, arbustos en jardines y
pargues, etc.

La globalizacion es otro factor que se ha visto involucrado en la emergencia de la
enfermedad en zonas donde antes no habia riesgo. Como hemos visto previamente, el
transporte de pasajeros y mercancias ha sido histéricamente la via de entrada del
virus en los paises libres de transmision, a través de mosquitos o bien de personas
infectadas. Ademas, proporciona el mecanismo ideal para el traslado de nuevas cepas
de virus del dengue y serotipos entre los centros poblacionales de las areas tropicales.
El aumento de los viajes internacionales y del transporte de mercancias en general
ocurrido en los dltimos 20 afos, incrementa las probabilidades de esta emergencia de
la enfermedad y del intercambio de cepas del virus.

Otro factor importante ha sido el abandono de los programas verticales de control
vectorial desde los afios 70 en los paises endémicos, en los que la utilizacién de
insecticidas frente a los mosquitos adultos no ha demostrado ser del todo eficaz y, al
contrario, han dado una falsa sensacion de seguridad y control a la comunidad(17).
Este hecho, unido a una mejor adaptaciéon del vector a ambientes urbanos, ha dado
lugar a un aumento de la distribuciébn geografica y su aproximacién a nucleos
densamente poblados.

Por ultimo, otro de los factores que ha contribuido a la emergencia del dengue ha sido
el deterioro de las infraestructuras sanitarias publicas que han sufrido numerosos
paises. La disminucion de los recursos tanto financieros como humanos, han llevado
consigo un descenso en el niumero de especialistas, entomélogos, dedicados al control
vectorial y han dificultado la investigacién y el desarrollo de nuevos programas de
prevencion y control mas efectivos. Algunas politicas de Salud Publica han cambiado,
haciendo énfasis en las medidas de respuesta a las epidemias y el control del
mosquito adulto, en detrimento de la prevencion de las epidemias mediante la
reduccion de criaderos de mosquitos, a través de la higiene ambiental y la educacién
poblacional, combinado con la deteccion rapida de mosquitos adultos para reducir la
transmisién (28)

EVALUACION DEL RIESGO PARA ESPANA

El objetivo principal de esta evaluacion es determinar el nivel de riesgo de la
introduccion del virus del dengue y su posible transmisién autdctona en Espafia. La
metodologia que se utilizara para realizar esta evaluacibn se basa en las guias
recientes sobre evaluacién del riesgo desarrolladas por el ECDC(29) y la OMS(30). Se
analizan tres aspectos fundamentales: 1) el riesgo de introduccion del virus, 2) el
riesgo relacionado con la presencia y extension del vector y,3) la probabilidad de que
entren en contacto el virus y el humano. Posteriormente se analizaran las
vulnerabilidades de estos aspectos y su impacto en la salud publica de la poblacién.
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1) RIESGO RELACIONADO CON LA INTRODUCCION DEL VIRUS

En Espafia no se ha producido ningun caso de dengue autéctono desde la primera
parte del siglo pasado(23), y todos los casos de dengue identificados en el siglo XXI
han sido importados. El riesgo de introduccién del virus dependera fundamentalmente
de la introduccién del virus a través de viajeros infectados. Este riesgo sera mayor
cuanto mayor sea la magnitud, y sera necesaria una determinada densidad vectorial
para que la transmisiébn se mantenga, ademas de la coexistencia con otros factores
sociodemograficos, ambientales, climaticos y humanos.

Casos importados en Espafia

Los casos importados en Espafia se han obtenido de dos fuentes de informacion: el
Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional de Salud
(Conjunto Minimo Basico de Datos hospitalario, CMBD) y los datos procedentes del
Laboratorio Nacional de Referencia de arbovirosis, Centro Nacional de Microbiologia.

En primer lugar, el Registro de Altas de los Hospitales Generales del Sistema Nacional
de Salud (Conjunto Minimo Basico Datos hospitalario, CMBD) nos indica el nimero de
casos importados con diagnéstico de dengue que han necesitado hospitalizacion.

Segun los datos recogidos en el CMBD entre 1997 y 2011, han ingresado en
hospitales espafioles, 292 casos importados de dengue, que incluian 278 casos
diagnosticados de fiebre por dengue (cédigo CIE9 061 en cualquiera de sus 14
diagnosticos), y 14 casos diagnosticados de fiebre hemorragica portada por mosquito
(cédigo CIE9 065.4 que se localizaba siempre en el primer diagndstico). Para el
analisis siguiente consideramos casos de dengue a todos los casos del CMBD con
diagnostico de dengue en alguna posicion. Se asume que la rabrica 065.4, que incluye
fiebre hemorragica por dengue vy fiebre hemorrdgica por chikungunya, corresponde a
la fiebre hemorragica por dengue, ya que la enfermedad por chikungunya raramente
se presenta como fiebre hemorragica (7).

La edad media de los casos fue de 34 afios (DE. 13.4). El 53% (154) eran varones. El
namero de casos fue aumentando desde de 1997 hasta el 2011. En el afio 2010 se
observa un pico de casos importados en Espafa que asciende a 60 casos (Figura 6).
Este incremento coincide con el incremento de casos observado en los paises
endémicos de la Region americana y del Pacifico en ese mismo afio que se ha
relacionado con el fenémeno meteoroldgico de “El nifio”(18).

Figura 6. N° de casos de dengue con ingreso hospitalario registrados en el CMBD entre 1997 y
2011 en Espafia (n: 292).
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Las CCAA donde se han registrado un mayor nimero de casos son Catalufia, Madrid,
Pais Vasco, C. Valenciana, y Galicia (Figura 7).

Figura 7: Distribucién geografica del nimero de casos de dengue con ingreso hospitalario registrados en
el CMBD 1997-2011, segun Comunidad Auténoma (n=292).
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Fuente: elaboracion propia con los datos procedentes del CMBD hospitalario 1997-2011.

El CMBD asocia cada paciente a cuatro niveles de gravedad, de acuerdo a sus
caracteristicas, a los diagnésticos secundarios y a los procedimientos realizados. En
base a esto, el 19,6% de los pacientes que ingresaron con fiebre por dengue vy fiebre
hemorragica por dengue se incluian en el nivel de mayor gravedad. No se ha
registrado ningun fallecido por dengue desde 1994 hasta el 2011(31).

En segundo lugar, analizamos los datos procedentes del Centro Nacional de
Microbiologia (CNM). Durante el periodo de enero 2009 y diciembre 2011, el CNM ha
confirmado 172 casos con diagnéstico de dengue en pacientes procedentes de las 17
CCAA a excepcién de Ceuta y Melilla. (Tabla 2)

La distribucién por sexo y edad es similar a la observada en los casos registrados por
el CMBD. El 50,3% de los casos son hombres. La media de edad al diagnostico de los
casos fue de 32 afios (DS: 11,9), mediana 32 (rango 0 — 72 afios), el 70% de los casos
eran menores de 40 afos.
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Del 89% de estos casos de dengue, en los que se conoce el antecedente de viaje, el
49% habia visitado América Central y del Sur, 27% Sudeste asiatico, Asia y Oceania y
13% Africa Subsahariana (Tabla 1). El periodo estacional en el que se han realizado
mas diagndsticos ha sido agosto y septiembre seguido de mayo y noviembre, periodos
también relacionados con la realizacién de la mayoria de los viajes en las vacaciones
de verano. Esta estacién del afio coincide con el periodo de mayor actividad del vector
en Espanfa, lo que seria un factor de riesgo para la transmision.

Tabla 1. Antecedentes de viaje de los casos diagnosticados en el CNM entre 2009 y 2011.

Region de destino de viaje Dengue
América Central y del Sur 84
Sudeste Asiético, Asia, Oceania 47
Africa Subsahariana 22
Africa subsahariana, Sudeste Asiatico 1
Desconocido 19
TOTAL 173

Se asume que en su gran mayoria los casos registrados en el CMBD han sido
diagnosticados en este laboratorio, aunque esto varia segun las Comunidades
Auténomas.

Tabla 2. Nimero de casos de dengue importados segin ambas fuentes de informacion:
registrados en el CMBD y diagnosticados por el CNM entre enero 2009 y diciembre 2011.

CMBD 2009-2011 CNM 2009-2011

Andalucia 6 8
Aragén 4 6
Asturias 1 0
Baleares 2 2
Canarias 7 10
Cantabria 0

Castilla yLebn 5 6
Castilla la Mancha 4 2
Catalufia 30 24
Comunidad Valenciana 5 6
Extremadura 0 1
Galicia 7 2
Madrid 32 76
Murcia 3 6
Navarra 9 3
Pais Vasco 9 14
La Rioja 0 0
Total 124 167

En la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica de Espafia (RENAVE), hasta la
revision de los protocolos de vigilancia de las Enfermedades de Declaracion
Obligatoria (EDO) de 2013, el dengue era una enfermedad incluida dentro de la
categoria de Fiebres Virales Hemorragicas. Hasta entonces, los datos de vigilancia se
obtenian del Sistema de Informacién Microbiol6gica (SIM), que es un sistema
voluntario cuya fuente de datos son los laboratorios de microbiologia de los hospitales
notificadores, que cubren a un 30% de la poblacion espafiola. Este virus se incluyé
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para su vigilancia en el SIM en 2005. Sin embargo, los datos publicados de los casos
detectados por este sistema entre 2005 y 2011 tan solo recogen 24 casos en todo el
territorio, 1 en 2005, 3 en 2007, 13 en 2012y 7 en 2011(32).

Tras la aprobacion de los protocolos de vigilancia de las EDOs por la Ponencia de
Vigilancia de la Salud en abril de 2013, la fiebre por dengue y dengue hemorragica
pasa a formar parte de las EDOs y se notificard de forma individual semanalmente.
Ademads, un solo caso de dengue autoctono y/o brote (dos 0 mas casos) se
considerara una alerta y se notificara de forma obligatoria e inmediata a nivel nacional
e internacional, ya que es una nueva enfermedad en un territorio libre de ella(33;34).

Caracteristicas de los viajeros internacionales en Espafia

El dengue es una enfermedad que se diagnostica en viajeros procedentes de zonas
endémicas en regiones tropicales y subtropicales. En Europa supone la segunda
causa de diagndstico, después de la malaria, en estos viajeros. Segun datos de la red
europea EuroTravNet(35), red formada por 16 centros situados en diferentes paises
europeos por clinicos especializados en medicina tropical y del viajero, entre 2008 y
2010, el dengue fue el diagndstico final del 7% de los 20.750 pacientes atendidos por
la red, con una tendencia creciente en el tiempo. Asi, en el afio 2008 se
diagnosticaron 127 casos de dengue importado (2% del total de pacientes atendidos
ese afio) ascendiendo a 299 en 2010 (5%). Los paises de destino de viaje mas
frecuentes de estos casos importados en el afio 2010 fueron del Sudeste asiatico
(40%), Caribe (24%) y América del Sur (12%). La mayoria pertenecian al grupo de
viajeros que realizaban el viaje por motivos diferentes de visita a familiares y amigos.

El volumen de movimientos de poblacion que atraviesa fronteras condiciona el riesgo
de introduccion del virus. Segun los datos de turismo de Instituto de Turismo de
Espafia (ITE)(36), el nimero de residentes espafioles que han realizado viajes al
extranjero ha experimentado un ligero ascenso desde 2005, que se ha frenado en
2009 (Figura 8).

Figura 8. Numero de viajes internacionales, movimientos turisticos de los residentes espafioles
al extranjero, Enero 2005- Marzo 2012(37).
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Los casos importados registrados en el CMBD en Espafia estan muy relacionados con
las CCAA que tienen mas viajeros con destino emisor, y con los lugares de destino de
los viajeros espafioles al extranjero (Figura 8.1 y 8.2). Las zonas mas frecuentes de
destino de los viajeros espafioles son América Central, y América del Sur, seguidos de
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Africa, y Asia(37), a diferencia de la media de los viajeros europeos cuyo destino mas
frecuente es Asia(38). Paralelo a esto, como se ha descrito previamente, la mayoria de
los casos importados en Espafia tienen antecedente de viaje a paises de América
Central y del Sur, a diferencia de los europeos cuyo destino principal fue Asia. Espafia
es también destino turistico de muchos pasajeros internacionales. En 2012, Espafia
recibi6é 57.700.713 entradas de turistas, en su mayoria procedentes de Europa (90%),
pero un 2,8% de estos turistas eran residentes de paises de América del Sur y Central,
y un 7,2% del resto del mundo (39).

Figura 8.1. N° de viajeros con destino emisor segun continente de destino, 2011 (n:
13.346738). Datos  Familitur  2011. Instituto de  Estudios  Turisticos, IET
http://www.iet.tourspain.es
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*América del Sur: incluye México (1,3%); Africa: un 1,4% tienen por destino Africa Subsahariana

Figura 8.2. N° de viajeros con destino emisor segun CCAA de origen, 2011 (n: 13.346738).
Datos Familitur 2011. Instituto de Estudios Turisticos, IET http://www.iet.tourspain.es
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El dengue es endémico en todos los paises de América del Sur y Central (a excepcion
de Uruaguay y Chile), por lo que, dado el turismo emisor y receptor a esta zona, se
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espera que puedan llegar casos importados todo el afio. Esto conllevaria la posibilidad
de coincidir con la temporada de méxima actividad del vector en Espafa, periodo
estimado entre mayo a noviembre(40), por lo que durante esta época del afio se
darian las condiciones para una posible transmisién autéctona.

A diferencia de la malaria, el dengue no es mas frecuente en aquellos viajeros cuyo
motivo de viaje es la visita a familiares y amigos(38;41), aunque si pueden serlo en los
casos que presentan formas graves de la enfermedad(42). El tipo de viaje también
influye en el riesgo de transmision del virus. EI dengue como la malaria se ha
relacionado con los viajes de corta duracion, que son el tipo de viaje que mas
frecuentemente realizan los residentes esparfioles que viajan al extranjero, con una
estancia media de 9 dias(37)

2) SITUACION ACTUAL DEL VECTOR EN ESPANA Y RIESGO DE EXTENSION

El vector primario del dengue es Ae. aegypti, que actualmente no estd presente en
Espafa. El segundo vector competente para la transmisién es Ae. albopictus, que
como se ha comentado previamente, se ha demostrado competente para la
transmisién en zonas templadas (12).

Ae. albopictus fue detectado por primera vez en Espafia en el afio 2004 en el
municipio de San Cugat del Vallés, Cataluia(43) y desde entonces esta bien
establecido, encontrandose en expansion por la costa mediterranea(44) (Figura 9).

A finales de 2010 se encontraba presente en mas de 170 municipios de Catalufia en
las provincias de Barcelona, Gerona y Tarragona (Altafulla)(46;47). Posteriormente, se
ha ido extendiéndose hacia el sur de Catalufia, ampliando su area de distribucién por
el litoral mediterraneo. En 2005, se detect6 por primera vez un foco aislado de Ae.
Albopictus en Alicante, en la localidad de Orihuela, y desde alli se ha extendido al sur
de Alicante y norte de Murcia. En 2009, se confirmé el foco de Orihuela en Alicante y
en otras localidades de la provincia (Torrevieja, y La Plana)(48) y en 2010 la provincia
de Castelldn, localidad de Benicassim(49). En 2011 se identifica por vez primera en la
provincia de Murcia(50) y en 2012 se observa su expansion por la misma. En 2012, se
han identificado poblaciones establecidas en algunos municipios del noroeste de la
Isla de Mallorca, Calvia, Espories, Bunyola, Marratxi y Palma, que por el tipo de
dispersion se piensa que puede haberse introducido hace dos o tres afios.

La capacidad de vuelo del mosquito adulto es muy reducida (400 metros), lo que
sugiere que su llegada inicial haya sido a través del transporte accidental de mosquitos
adultos en vehiculos desde otras poblaciones europeas(48). Se piensa, que la
extension desde Catalufia hacia el sur se haya realizado a través de las carreteras que
recorren la costa mediterranea. La llegada del vector a las Islas Baleares podria estar
relacionada con el intenso trafico maritimo que existe entre Barcelona y estas islas,
aunque no es descartable que llegue desde otros paises europeos con los que
también existe trafico y donde el vector esta establecido.
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Figura 9. Extensién de Ae. albopictus por la costa mediterranea desde su primera deteccién en
el aflo 2004 en Catalufia. Detecciones encontradas dentro del proyecto “Vigilancia
entomoldgica en aeropuertos y puertos frente a vectores importados de enfermedades
infecciosas exdticas, y vigilancia de potenciales vectores autdctonos de dichas enfermedades”.
Ministerio de Sanidad Servicios Sociales e Igualdad y Universidad de Zaragoza. Afos 2011 y
2012.

Catalufia: 12 deteccion de Ae. albopictus en
Espafia, 2004. Actualmente mas de 170
municipios catalanes afectados en 2012

Castelldon: 1° deteccién 2010

Islas Baleares: 12
deteccién 2012

AN

B Focos detectados 2004
B Focos detectados 2009
B Focos detectados 2010
B Focos detectados 2011
g Focos detectados 2012

Alicante: 12 deteccién 2009*

Murcia: 1" deteccién 2011

*En el afio 2005, se habia identificado un foco aislado en la localidad de Orihuela, en la provincia de
Alicante que se confirmé en 2009.

*En el afio 2012, los autores Bueno Mari et(45) han detectado el foco situado mas al sur del litoral
mediterraneo, en Mazarrén, Murcia.

El habitat de Ae. aegypti se ha visto asociado mas frecuentemente al entrono humano
ya que, se ha adaptado a criar en contenedores artificiales situados tanto dentro como
fuera de las casas como pueden ser macetas, neumaticos, cubos, y cualquier
recipiente que retenga agua para un adecuado desarrollo acuatico larvario. Mientras
que, Ae. albopictus tiene preferencia por contenedores de agua naturales como
pueden ser los agujeros de los troncos de arbol, bromeliaceas, plantas de bambu,
puede encontrarse ademas en contenedores artificiales como los utilizados por Ae.
aegypti (51). Una caracteristica de Ae. albopictus es que sus huevos pueden sobrevivir
en condiciones muy secas y permanecer viables durante meses en ausencia de agua.
Los huevos de ambos mosquitos, necesitan un sustrato seco durante un tiempo para
completar su desarrollo. Posteriormente estas superficies se humedecen, incluso con
poca cantidad de agua, permitiendo la eclosion de los huevos.

Las condiciones climaticas idoneas para el desarrollo y establecimiento de los aedes
son: mas de 500 mm de precipitaciones anuales, mas de 60 dias de lluvia al afio,
temperatura media del mes frio superior a 0°C, temperatura media del mes calido
superior a 20°C y temperatura media anual superior a 11°C(52). El mosquito Ae.
albopictus se ha adaptado particularmente a los climas templados, e incluso podria
resistir temperaturas de 0°C. Esto podria tener implicaciones en relacion con la
transmision del dengue ya que podria hibernar de una temporada a otra sin
desaparecer. La transmision vertical del virus del dengue en el Ae. aegypti o albopictus
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se ha evidenciado para ambos(53;54), por lo que en zonas endémicas la circulacion
del virus podria mantenerse en la naturaleza gracias a esta transmisién en temporadas
interepidémicas, lo que explicaria también la supervivencia del virus del dengue
durante la temporada seca(55;56).

En Espafa, si tenemos en cuenta las temperaturas y precipitaciones medias anuales
podremos estimar las zonas tedricas de mayor riesgo de establecimiento de este
vector. Segun datos de la Agencia Estatal de Meteorologia (figura 10), estas zonas se
sitian en la costa mediterrdnea, excepto Murcia y Almeria donde las precipitaciones
son escasas, y practicamente todo el resto de la peninsula Ibérica, islas Baleares e
islas Canarias, excepto las zonas montafiosas del Sistema Central, Sistema Ibérico,
Cordillera cantébrica, Pirineos y ciertas zonas del Sistema Bético.

Figura 10. Mapas de Temperatura media anual, izquierda y Precipitacion media anual, derecha
(afio 1971-2000).
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Fuente: Evaluacion preliminar de los impactos en Espafia del cambio climatico(52). Elaborado por el Instituto Nacional
de Meteorologia.

Més concretamente, en el afio 2005, Eritja et al(8), realizaron un analisis de las zonas
tedricas favorables para el desarrollo del vector, teniendo en cuenta estas condiciones
climéticas y concluyd que las zonas supuestamente mas favorables de desarrollo de
este vector en Espafia serian: Galicia, toda la cornisa del Cantabrico, delta del Ebro,
cuenca del Tajo, cuenca del Guadiana y desembocadura del Guadalquivir.

En contraste con las estimaciones tedricas descritas, basadas en las condiciones
climaticas naturales del pais, se observa que el mosquito se esta extendiendo por toda
la costa mediterranea espafiola, incluida la provincia de Murcia que se presuponia que
era una zona menos propicia debido a la menor cantidad de precipitaciones. Esto es
asi porque el establecimiento del vector no solo se ve favorecido por las condiciones
climéaticas sino también por otros factores externos. En estas zonas menos propicias
como Murcia se han reproducido artificialmente las condiciones ideales para el
establecimiento del mosquito debido a las caracteristicas del desarrollo urbanistico
gue ha sufrido esta costa en los ultimos afios, con gran proliferacion de viviendas
unifamiliares, campos de golf, invernaderos, etc.
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Riesgo de introduccién de vectores en Espafa:

Ademas del riesgo de extensiéon de Ae. albopictus dentro de Espafia, existe la
posibilidad de que tanto Ae. albopictus como Ae. aegypti encuentren nuevos puntos de
entrada para introducirse. Histéricamente, el mayor riesgo de importacion de vectores
se ha relacionado con el transporte comercial, sobre todo maritimo y terrestre.

El riesgo para Espafia vendria de la importacion de vectores competentes con
capacidad para establecerse en las zonas mas propicias previamente comentadas.

Espafia mantiene una intensa comunicacion maritima y terrestre con los paises
europeos cercanos, como lItalia o Francia, con fuerte presencia de Ae. albopictus, lo
gue supone un riesgo de importacién de este vector.

Ademas, las comunicaciones comerciales de Espafia son también extensas con
paises africanos, como Senegal, Mauritania, o archipiélagos cercanos a las Islas
Canarias, como Cabo Verde, o la Isla de Madeira. En estas zonas esta presente Ae.
aegypti, principal vector del dengue que actualmente no existe en Espafia, y dada la
frecuencia de las comunicaciones es evidente el riesgo de importacion del vector
desde estas zonas infestadas. Tampoco es despreciable la comunicacion maritima
con América del Sur, probable fuente de la reintroduccion de Ae. aegypti en Madeira
en 2005(3), dado el reciproco transporte de mercancias, donde el mosquito es
abundante y la enfermedad endémica.

No debe despreciarse la potencial importacion de vectores competentes en
embarcaciones de recreo, mucho mas dificiles de controlar.

En Espafia hay 44 puertos denominados de interés general, de titularidad estatal,
donde se realizan la mayoria de las actividades comerciales maritimas internacionales.
Estos puertos, repartidos por toda la peninsula Ibérica e islas Baleares y Canarias, son
los que tienen mayor riesgo de importacion de estos vectores (figura 11).

Figura 11. Distribucién geogréfica de los puertos de interés general de Espafia.

Gijon-Musel
San Cibrao, Ferrol y/suiria Ui

& = =

wACOTUNa Ayilés uSanﬁlander
— A Bilbao

& Villagarciaide Arousa

*Puertoide pasajes

'~ \s=uBarcelona
P,

" & Tlarragona

A
! ; Aleudial o yanon
Sagg nto L

- - i
S\Valencia laiSabina
# Gandiag Eivissa

@Alicante

@'Cartagena, Murcia
Earboneras

s Malaga @Almeria

391 km!

| S |

21



e e st DIRECCION GENERAL DE Centro de Coordinacion
S ey DE SANIDAD, SERVICIOS SOCIALES SALUD PUBLICA, CALIDAD de Alertas y
-

5 E IGUALDAD A . . .
& E INNOVACION Emergencias Sanitarias

Santa Gruz dela Palma ® r
& Arrecife

de Tenenfe

Bueriodel
Sa
.

Pueriode |a Estacats an Canaria
¥

Fuente: elaboracion propia con la informacion procedente de Sanidad Exterior(57).

Por otra parte, el transporte aéreo también puede facilitar la importacion de vectores.
Las areas endémicas de dengue con las que Espafia tiene mayor comunicacion
directa a través del transporte aéreo son la region de las Américas y en menor medida
Africa y Asia. Segun el informe anual de 2012 de AENA, los diez aeropuertos
espafioles con mayor trafico de pasajeros, operaciones y cargas son el de Madrid-
Barajas, Barcelona-El Prat, Palma de Mallorca, Zaragoza, Gran Canaria, Vitoria,
Valencia, Ibiza, Lanzarote, Tenerife Sur, Sevilla y Valencia(58).

En Espafia, el Ae. aegypti estuvo presente en determinadas zonas hasta finales de los
afos 50 del siglo pasado. Los principales focos donde se detect6 se situaban en todo
el litoral mediterraneo, Andalucia, Extremadura(8) y Huesca(59), zonas donde
confluyen las mejores condiciones climaticas y ambientales. Como hemos visto
previamente, ambas especies de Aedes, aegypti y albopictus, comparten muchos
aspectos de su habitat, y por esto, de reintroducirse este mosquito en Espafia, la
distribucion en el pasado nos ayuda a estimar las supuestas zonas con mayor riesgo
de asentamiento. En el siguiente mapa histérico se muestra la distribucion del Ae.
aegypti recogida por Rico Avello (figura 12).

Figura 12. Distribucién geografica de Aedes aegypti en 1953 en Espafia (Fuente: adaptado de
Rico-Avell6 1953)(8).

Casi toda Europa presenta condiciones climaticas y ambientales supuestamente
favorables para el asentamiento de Ae. albopictus. EI ECDC europeo, ha elaborado los
siguientes mapas (figura 13), donde se muestran los lugares que serian mas
susceptibles para el establecimiento de Ae. aegypti y albopictus. EI modelo predictivo
se ha realizado con datos que incluyen la distribucion de la enfermedad del dengue,
datos de densidad poblacional, datos climéticos, ambientales y geograficos(60).
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Con los antecedentes y las estimaciones mencionadas, podemos asumir que la costa

mediterrdnea tiene las condiciones idoneas para que una vez introducido el mosquito

pueda establecerse.
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3) RIESGO RELACIONADO CON LA INTERACCION DEL VECTOR Y EL HOMBRE EN
ESPANA

La transmision del virus del dengue esta determinada por complejas interacciones entre el
hombre y el mosquito vector. Si se introdujera el virus en Espafia, el riesgo de que apareciera
la enfermedad dependeria de la probabilidad de exposicién de la poblacién al mosquito, que
a su vez depende de la tasa de infeccién, la densidad y comportamiento del vector, factores
ambientales y caracteristicas sociodemograficas de la poblacion. El impacto en la salud de la
poblacién dependera del virus y los serotipos circulantes, la susceptibilidad de la poblacion
frente a la enfermedad y de la gravedad de la misma.

Ae. albopictus tiene habitos de alimentacién diurnos, puede vivir en la cercania de los
domicilios humanos, y se estima que su periodo de mayor actividad estaria entre junio y
noviembre, periodo en el que la poblacion permanece més tiempo al aire libre. En Catalufia
se ha observado cémo Ae. albopictus tiene un comportamiento antropofilico, alimentandose
fundamentalmente del hombre(61). En el mismo afio y el mismo municipio, San Cugat del
Valles, en el que se detectd por primera vez Ae. albopictus se gener6é una alarma entre la
poblacién debido al aumento de las consultas de atencidén primaria causadas por las
molestias derivadas de las picaduras de mosquito (44).

La temperatura es un factor critico del que depende tanto la densidad vectorial como la
capacidad vectorial: aumenta o disminuye la supervivencia del vector, condiciona la tasa de
crecimiento de la poblacién de vectores, cambia la susceptibilidad del vector a los patdgenos,
modifica el periodo de incubacion extrinseca del patégeno en el vector y cambia la actividad y
el patrén de la transmision estacional. En general, el aumento de la temperatura por encima
de 32°C produce una mayor tasa de reproduccion del mosquito y por tanto aumenta su
densidad, se acorta el periodo de incubacion extrinseco, y aumenta la tasa de contacto al
aumentar la frecuencia de picaduras, pues completan la digestibn mas rapidamente. Algunos
modelos de dinamica de la enfermedad estiman que el aumento de la temperatura por
encima de 32°C aumenta la capacidad vectorial del mosquito hasta tres veces(62). Los
mosquitos viven alrededor de 40 dias, aunque pueden resistir hasta 120 dias vy, tras el
periodo de incubacién extrinseco (8-12 dias), son infectantes durante toda su vida.

La densidad de aedinos influye directamente en la capacidad vectorial de transmision. Segun
algunos estudios realizados en Asia, el umbral de densidad de Ae. aegypti por debajo del
cual no habria transmisién seria muy bajo (63). En los brotes aut6ctonos recientes ocurridos
en Europa, como el brote de dengue en la isla de Madeira donde Ae. aegypti es el vector
principal, o el brote de chikungunya en Italia, donde Ae. albopictus fue el vector principal, se
observé la coincidencia en el tiempo de altas densidades de vectores con el inicio del
brote(64;65).

En la siguiente figura (figura 14) se puede observar la coincidencia en el tiempo de las
condiciones ideales de temperatura, precipitaciones, y densidad alta de vectores que se
dieron cuando se produjeron los primeros casos autéctonos de dengue en la isla de Madeira
y se desencadend el brote en octubre de 2012.
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Figura 14. Diagrama de la temperatura, precipitaciones, actividad vectorial (detecciones de huevos y
larvas de Ae. aegypti), y casos humanos de dengue en la isla de Madeira en el afio 2012.
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Fuente: Direccion General de Salud Publica del Ministerio de salud de Portugal. Presentacion en la
Reunién de los miembros del Sistema Europeo de Alerta Precoz y Respuesta Rapida de la Red
Europea de Vigilancia y Control de Enfermedades Transmisibles. Cristina Abreu Santos, Isabel
Marinho Falcdo, Ana Clara Silva, Paula Vasconcelos, Cesaltina Ramos, Maria Jodo Alves, Maria
Antonia Escoval.”First autochthonous outbreak of dengue in Madeira Island”, Luxembourg — 25 Febrero
2013.

En el hombre, el periodo virémico dura una media de 5 dias y suele comenzar un dia antes
de la aparicién del cuadro febril. Como el vector se infecta en este periodo, es importante
tomar medidas en los primeros dias de la enfermedad para impedir que el paciente entre en
contacto con el vector y evitar la transmisién y circulacion del virus.

Los casos de dengue asintomaticos son mas frecuentes que los sintoméaticos. Aunque la
proporcion de asintomaticos en los brotes depende de muchos factores, varia entre un 40 y
un 80% de las infecciones(4). No estd claro el nivel de viremia presente en los casos
sintomaticos y si este difiere del nivel de viremia en los asintomaticos. Tampoco esté claro el
rol de las infecciones asintomaticas en la introduccion y consecuente circulacion local del
virus en zonas no endémicas(66).

En Espafia, como hemos visto, los casos importados diagnosticados son los casos
hospitalarios, y por lo tanto los casos detectados son los mas graves, pero podemos estimar
gue estan llegando, en la situacion mas favorable, entre 2 y 5 veces mas de infecciones
asintomaticas que no son detectadas.

El marco sociodemogréfico influye en la tasa de contacto entre pacientes infectados, los
vectores y la poblacion susceptible que depende de la densidad poblacional y de los habitos
culturales y estacionales de la poblacién humana.

La densidad media de poblacién en Espafia es de 93,51/km? segin datos del Instituto
Nacional de Estadistica de 2011, con variaciones segun la época del afio. Asi, la densidad de
poblacién en localidades de la costa mediterranea, donde se ha detectado Ae. albopictus,
aumenta significativamente en las temporadas de verano, periodo que coincide con la mayor
actividad vectorial.
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La cultura estd ligada al comportamiento y hébitos sociales e individuales. En Espafia, las
caracteristicas del territorio y su cultura convierten al pais en un entorno apropiado para la
transmision: las temperaturas son altas en verano, existen grandes nucleos urbanos en los
gque las ventanas se mantienen abiertas, el uso de aire acondicionado es infrecuente, y la
actividad humana en las calles y parques al aire libre es muy frecuente. Estas caracteristicas
son muy similares a las del &rea donde se produjo el brote de chikungunya autdctono en el
norte de Italia en 2007(64). La influencia de estos factores tanto individuales como sociales
en la transmisién de estas enfermedades refuerza la importancia de la participacion de la
poblacién en el control vectorial y en la aplicacion de medidas individuales de proteccion.

El desarrollo urbano en los extrarradios de las ciudades donde anteriormente no habia
actividad humana, ha dado lugar a un aumento de contacto entre el hombre y el vector. Estas
zonas periféricas se han urbanizado en su mayoria con viviendas unifamiliares, provistas de
zonas ajardinadas que permiten pasar mas tiempo al aire libre y donde, el vector presente en
Espafia, Ae. albopictus se ha adaptado y encontrado lugares de cria. Estos lugares son
adecuados tanto para la puesta de huevos, su desecacién al sol y desarrollo larvario en las
zonas de clima mediterraneo, como para su eclosion tras el riego por aspersion producido por
el hombre, o las lluvias naturales. Como consecuencia, la densidad vectorial aumenta y con
ello la probabilidad de contacto (figura 15)(67).

Figura 15: Numero de viviendas unifamiliares en Espafia segun las licencias municipales y porcentaje
de viviendas unifamiliares respecto al total de viviendas. (67)
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Por dltimo, el impacto de un posible brote autoctono en la salud de la poblacién espafiola
dependera de la susceptibilidad de la poblacion, del serotipo del virus, y la gravedad de la
enfermedad.

La poblacién espafiola es mayoritariamente susceptible debido a que el pais se encuentra
libre de la enfermedad y en su gran mayoria no se ha visto expuesta a este virus. Como
hemos visto, existen cuatro serotipos del virus del dengue y la infeccion con uno de ellos deja
inmunidad homdloga para el mismo serotipo a largo plazo, pero no heteréloga para los
diferentes serotipos. Los serotipos mas relacionados con enfermedad graves son el DENV-2
y DENV-3(7). La gravedad de la enfermedad también se ha relacionado con la co-circulacion
de varios serotipos, o con haber sufrido con anterioridad la enfermedad, y ambas situaciones
son muy improbables que sucedan en Espafia en la emergencia de la enfermedad. La
enfermedad afecta a todos los grupos de edad, y puede ser mas grave en menores de 15
afios. Una experiencia similar a la que pudiera ocurrir en Espafia se ha observado en el
primer brote autéctono que comenzd en el territorio de la isla de Madeira en octubre de 2012.
La poblacion era totalmente susceptible y se ha producido un alto nimero de casos. Sin
embargo, el impacto de la enfermedad en la salud de la poblacion islefia ha sido bajo, ya que
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solo se han registrado 127 casos hospitalizados y ningln caso de dengue grave ni fallecido,
de los mas de 2000 casos notificados en los seis meses de desarrollo del brote(68).

RESUMEN DE LA EVALUACION DEL RIESGO:

En resumen, si se introdujera el virus en Espafia, la existencia en determinadas zonas de
un vector competente para su transmision, Ae. albopictus, hace posible la aparicién de
casos autéctonos en estas areas. La introduccion del virus es posible en todo el territorio
con la llegada de casos importados esporadicos y el comercio internacional maritimo y
aéreo con zonas endémicas.

La probabilidad de aparicion de un brote autéctono dependerd fundamentalmente del
lugar donde se introduzca el virus y la presencia de este vector, y del periodo de mayor
actividad vectorial, entre mayo y noviembre.

Aunque el periodo virémico es corto, la probabilidad de transmision se veria favorecido
por los habitos sociales durante los meses estivales de la poblacion. La poblacién
espafiola es altamente susceptible debido a la ausencia de circulacién del virus en la
zona.

Sin embargo, el impacto a corto plazo en la salud de la poblacion seria bajo, ya que la
forma mas frecuente de presentacion clinica de la enfermedad en su etapa emergente
seria mayoritariamente leve. Una segunda introduccién de otro serotipo viral podria tener
consecuencias mas severas
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4) ESTRATEGIAS DE SALUD PUBLICA EN ESPANA

Las politicas de intervencion en salud publica dirigidas a la prevencion y respuesta ante
enfermedades transmitidas por vectores han de ser multisectoriales, desarrollando planes de
preparacion que incluyan a profesionales que trabajen en los sistemas de alerta temprana,
vigilancia epidemiolégica, vigilancia entomoldgica y ambiental, laboratorios microbiolégicos,
manejo clinico de casos, control de vectores, controles ambientales, comunicacion de
riesgos, e informacion a la poblaciéon(4).

El dengue no tiene tratamiento especifico y no existe una vacuna eficaz frente a la
enfermedad. Las estrategias de control del dengue se basan en la deteccién rapida y manejo
de casos, y en el control ambiental y vectorial.

En Espafia, el riesgo se focaliza en la probabilidad de introduccion del virus y de vectores y
posteriormente su transmision local en las zonas con presencia de vector competente. Por
ello las estrategias de salud publica deberan enfocarse tanto en la deteccién precoz y manejo
adecuado de los casos importados (para prevenir la transmision autéctona), como a la puesta
en marcha de una estrategia de control vectorial rapidamente. También sera necesario vigilar
las nuevas especies de mosquitos que puedan entrar a través de puertos y aeropuertos, y su
posible extension, asi como su sensibilidad a los insecticidas habituales.

Como se ha comentado previamente, tras la aprobacion de los protocolos de vigilancia de las
EDOs (RENAVE), y en consonancia con las recomendaciones europeas, la fiebre por dengue
y dengue hemorragico, se ha incluido como enfermedad independiente de la categoria de
fiebres hemorragicas virales, y sera de notificacion individualizada y semanal. Los objetivos
de esta vigilancia seran la deteccion precoz de los casos importados y autéctonos, sobre todo
en areas con presencia de vector, con el fin de evitar la aparicion de casos secundarios y
orientar las medidas de control.

La organizacién de la respuesta ante la deteccién de casos importados sera diferente
segln nos encontremos en las zonas con o sin presencia de vector competente. En las zonas
con presencia de vector competente serd necesario realizar una busqueda activa de casos
alrededor de la residencia de cada caso importado, que se prolongara durante 45 dias
posteriores al ultimo caso notificado. La educacion sanitaria de la comunidad en estas zonas
es crucial para impedir la transmision, incidiendo tanto en el comportamiento individual para
evitar picaduras como en el comportamiento colectivo para realizar una buena gestion
ambiental. Ademas, si se confirmara un caso autdctono en el territorio o se detectara
transmision local, se intensificara esta respuesta, y todos los sectores de la comunidad
deberan implicarse en las acciones para la prevencion y control de esta enfermedad:
educativos, sanitarios, ambientales, turismo, infraestructuras, etc... Los casos autdctonos
deberan notificarse de manera urgente al Centro de Control de Alertas y Emergencias
Sanitarias del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y éste lo notificara a la
OMS (RSI-2005) y a la Unién Europea (EWRS) por ser una enfermedad con repercusién en
salud publica, inusual y con riesgo de propagacion internacional.

La vigilancia entomoldgica debe servir para propdsitos operativos, para determinar la
presencia de vectores competentes, evaluar los cambios en la distribucion geografica de los
vectores, evaluar las resistencia de los insecticidas utilizados en los programas de control,
obtener informacion sobre los parametros que ayuden a estimar la capacidad vectorial y
facilitar la toma de decisiones apropiadas y oportunas para cada situacion.

En Espafia, las competencias de control vectorial recaen en gran medida en las autoridades
municipales. En CCAA donde se ha establecido Ae. albopictus, como Catalufia o Islas
Baleares, y en otras donde existen otras especies de mosquitos nativos, se desarrollan
estrategias frente a la lucha de estos vectores(46).
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En concreto, Catalufia ha puesto en marcha una estrategia de prevencién y control del
mosquito tigre (Ae. albopictus). Se trata de una estrategia multidisciplinar que comenzé en
2005 con un documento base para el control vectorial en Cataluiia acompafado de una
ordenanza municipal en 2008 para hacer cumplir las medidas preventivas propuestas. Los
ambitos de actuacién de las instituciones que participan en esta estrategia son la vigilancia
ambiental, el control de mosquito, la vigilancia sanitaria, la sensibilizacién de la comunidad, la
formacion de los profesionales sanitarios y la investigacion entre otras. La respuesta de la
comunidad se considera un aspecto fundamental del éxito, como se ha observado en un
estudio de intervencion cuasi-experimental realizado en Barcelona(69).

A nivel nacional, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, tiene en marcha
desde 2008 un programa de vigilancia entomolégica que realiza con la Universidad de
Zaragoza. Los dos objetivos fundamentales son (1) la deteccidon de vectores importados
competentes para la transmision de enfermedades infecciosas exéticas, centrada en los
principales puertos y aeropuertos de Espafia, y sobre todo en los vectores con implicaciones
en Salud Publica y (2) la realizacién de una vigilancia en las zonas potenciales de expansion
de Ae. albopictus para detectar poblaciones de reciente colonizacion. La vigilancia
entomolégica de vectores importados esta centrada en dos aspectos complementarios: la
captura de mosquitos adultos, cuyo objeto de ampliar el espectro de especies que pueden ser
capturadas, posibilitandose asi la deteccion precoz de las especies importadas, y la
busqueda activa de larvas para detectar la posible implantacion de estas especies exdticas.

Dado el reciente brote de dengue en la isla de Madeira, y la intensa comunicacion con las
Islas Canarias, se han reforzado las actividades de este programa nacional de vigilancia
entomolégica en la Comunidad Autébnoma de Canarias, de forma conjunta con las
autoridades sanitarias de dicha Comunidad.

Por dltimo, para la implementacion de estos programas se ha de tener en cuenta la
necesidad de recursos en la planificacion de la estrategia.
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ANALISIS DE VULNERABILIDADES

La vulnerabilidad viene definida por las condiciones o procesos fisicos, sociales, econémicos
y ambientales, que aumentan el porcentaje de poblacion susceptible y la probabilidad de
exposicion al virus.

En primer lugar, como se ha expuesto, la globalizacion y el movimiento de personas y
mercancias, aumenta la probabilidad de exposicion al virus, dadas las probabilidades de
introduccion del virus del dengue en Espafia. Esta varia en funcién del volumen de viajeros y
comercio internacional. El riesgo de introduccion existe en todo el pais a través de los casos
importados repartidos por todo el territorio, y de la introduccion de vectores importados en los
puntos de entrada y por via terrestres en otros lugares del territorio.

Por otro lado, se ha abordado la vulnerabilidad de la poblacion a la exposicion al virus, la
susceptibilidad de la misma, y la probabilidad de transmision en las zonas donde existe
vector. En este momento se ha evidenciado la existencia y establecimiento del vector en el
litoral mediterraneo, aunque, existe riesgo de expansién del vector a otras zonas con
condiciones climéticas y ambientales propicias para su desarrollo a través de la comunicacion
terrestre. Ademas, existe riesgo de introducciéon del vector en nuevos lugares a partir del
trafico internacional, maritimo, terrestre y aéreo procedente de paises donde existe este
vector.

Ademas, el factor sociodemografico y cultural influeyen en la interaccion del vector y el
hombre. Como se ha descrito, el vector del dengue presenta gran avidez por el hombre, del
gue se alimenta preferentemente. A su vez es un mosquito de actividad diurna y
peridoméstica. La cultura de la poblacién espafiola y el clima, favorece la tasa de contacto al
permanecer fuera de las casas durante mas tiempo. Ademas, el crecimiento de las ciudades
y las nuevas construcciones unifamiliares que se han desarrollado en la periferia han dado
lugar a nuevos lugares de cria de los mosquitos que aumentan su poblacién y favorecen el
contacto con el hombre.

La transmision de las enfermedades vectoriales, como el dengue, podrian verse influenciadas
por el cambio climético global. EI cambio climéatico en Europa ha supuesto un aumento de
0,8°C en los ultimos 100 afios, paralelo al cambio climatico global, sobre todo suavizando los
inviernos y especialmente en el norte del continente. Las predicciones de cambio climatico en
Espafia apuntan a unos inviernos mas lluviosos y calidos, seguidos de veranos mas
calurosos y secos. De continuar esta tendencia es posible que la elevada mortalidad vectorial
durante los inviernos disminuya. El aumento de la temperatura en Espafia incrementaria los
periodos de actividad del vector haciendo mas largas las estaciones donde la transmisién
seria posible. También, se incrementarian los lugares de cria de los mosquitos con la posible
extensién geografica y aumento de la poblacién expuesta. (70).

El dengue puede llegar a ser una enfermedad emergente en Espafia. La sintomatologia es
similar a un cuadro gripal, con algunos signos y sintomas mas especificos. La sospecha de
este sindrome no es comun entre los profesionales sanitarios, por lo que sera dificil la
deteccion de los casos y la deteccion tardia podria favorecer la infeccion de los vectores.

Una de las herramientas claves en la prevenciéon y control de esta enfermedad es la lucha
antivectorial. Entre los principales problemas que han surgido en las actividades dedicadas a
esta lucha han sido las resistencias de los insecticidas, y la falta de eficacia de las mismas.
En la prevencién y control de la extension del mosquito es clave la colaboracion de la
poblacién en la lucha antivectorial peridomicialiaria.

Por altimo, la escasez de los recursos humanos y materiales podria dificultar la puesta en
marcha de programas de control vectorial (Tabla 3).
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Tabla 3. Resumen del andlisis de vulnerabilidades y factores que influyen en el riesgo de
introduccion y circulacion del virus del dengue en Espafia

Vulnerabilidad

Factores que influyen

Accién probable

Efecto esperado

Globalizaciéon

Aumento de viajeros
internacionales procedentes
de areas endémicas de
dengue.

Introduccion del virus
esporadicamente en todo el
territorio a través de los casos
importados.

Posible aparicién de casos
autdctonos en las zonas con
presencia de vector, Ae.
albopictus.

Aumento del comercio
Internacional maritimo,
aéreo Y terrestre con zonas
donde existe el vector
competente: Ae. aegypti y
Ae. albopictus

e Introduccién de vectores en
puntos de entrada, tanto Ae.
albopictus como Ae. aegypti.

e Introduccion del virus a través
de vectores infectados

e Vectores presentes en
nuevas zonas
geograficas

e Aumento de la
probabilidad de
transmision si el vector
llega infectado o contacta
con personas infectadas

Cambio climatico

e Aumento de la
temperatura

e Humedad

e Lluvias

e Aumento de la amplitud de
los periodos de actividad del
vector

e Acorta los ciclos de
reproduccion del vector y
aumenta su densidad

e Acorta el periodo de
incubacién extrinseco y
aumenta la tasa de
reproduccion del virus

¢ Aumenta la tasa de contacto
con el hombre

Si se introduce el virus:
aumenta la probabilidad de
transmisiéon

e Desplazamiento de las
isotermas en Espafia

Aumentan las zonas geograficas
en donde se dan las condiciones
climéticas para el
establecimiento de aedinos

Si se introduce el virus:
aumentan las zonas de
riesgo con probabilidad de
transmisién

Cambios
sociodemograficos

y
medioambientales

e Aumento del tipo de
viviendas y espacios de
ocio donde se facilita la
cria y establecimiento
del vector:
urbanizaciones, campos
de golf...

e Habitos socioculturales:
ocio al aire libre

e Artificialmente, aumentan las
zonas geogréficas donde el
vector puede establecerse.

e Aumenta la densidad vectorial

e Aumenta la tasa de contacto

Si se introduce el virus:
aumenta la probabilidad de
transmisién

e Escasa vigilancia y

Enfermedad control de la enfermedad | Dificultad en la identificacion y la | Deteccion tardia de los
emergente en e Escasa preparacion y deteccién precoz de casos casos y facilidad de que el
Espafia alerta de los servicios importados y autéctonos vector se infecte

sanitarios
Falta de Aumento de la densidad de

coordinacién
intersectorial para
hacer frente a la
lucha antivectorial

e Falta de programas
integrales de control
vectorial

e Escasa comunicacion
del riesgo a la poblacién

e Escasa vigilancia de la
ubicacion del vector

e Reduccion de las estrategias
preventivas de proteccion
individual

vectores.

Si se introdujera el virus
aumentarian las
probabilidades de
transmisién local.
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CONCLUSIONES

Desde el punto de vista de Salud Publica, el problema se centra en la posible transmision
autéctona del virus del dengue en Espafia.

En Espafia, en estos momentos, no hay circulacion del virus del dengue, pero existe riesgo
de introduccién del virus a través de viajeros internacionales con infeccién de dengue. El
riesgo se asocia con el volumen de viajeros que llegan procedentes de regiones endémicas
como América, Asia y Africa. Anualmente en Espafia se detectan casos importados de
dengue en todas las CCAA, aunque el nimero es bajo. Aungue, es necesario tener en cuenta
gue un porcentaje de casos seran leves y no acudiran al médico y otro porcentaje, entre el
20-40%, seran asintomaticos, y por lo tanto no seran detectados. Se desconoce si los niveles
de viremia en las infecciones asintomaticas son suficientes para infectar al vector.

Por otra parte, Espafa esta libre del vector primario para la transmisiéon del dengue: Ae.
aegypti. Sin embargo, existe riesgo de introduccién a través del trafico internacional, maritimo
y aéreo, desde zonas colonizadas con este vector y con las que existe una intensa
comunicacion, como son la Isla de Madeira, Cabo Verde, Senegal, Mauritania y los paises de
Ameérica central y Cono Sur y, en menor medida, con Asia. Los principales aeropuertos y
puertos con mas riesgo son los que tienen mayor volumen de tréfico internacional,
especialmente los situados en la costa del Mediterraneo, y en las Islas Canarias.

Sin embargo, Ae. albopictus, vector secundario que se ha demostrado competente para la
transmision del dengue en climas templados, esta presente en Espafia desde 2004. Los
municipios donde se ha establecido se sitian en el litoral mediterraneo, Catalufia, Castellén,
Alicante, Murcia, e Islas Baleares. Dadas las condiciones climatolégicas y ambientales
creadas por el hombre, existe riesgo de extensién hacia nuevas zonas.

El riesgo de transmision del virus en Espafa dependera de la presencia del vector en el
mismo &rea en donde se detecten casos importados. En este sentido se pueden establecer
dos zonas, una sin riesgo, en donde no hay presencia de estos Aedes, y otra con riesgo de
transmision donde se ha establecido este vector.

A continuacion se resume la caracterizaciéon del riesgo en las zonas con presencia de
vector:

¢ Mientras continden llegando casos importados, existe riesgo de transmision en estas
zonas. Se estima que este riesgo es bajo por el volumen de casos importados, pero
aumentaria en el periodo de mayor actividad del vector, de junio a noviembre y sobre
todo en los meses de verano en las zonas del litoral mediterrdneo.

e La poblacién es altamente susceptible, ya que es una enfermedad emergente,
causada por un virus que no ha circulado en nuestro pais desde hace mas de ochenta
afios, y por lo tanto la inmensa mayoria no presenta inmunidad para ningln serotipo.
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La enfermedad es inusual por lo que es probable que la sospecha de casos nuevos
por los profesionales sanitarios sea tardia.

La probabilidad de que se produzcan casos graves es muy baja. La forma de
presentacion clinica mas frecuente seria la forma leve de fiebre por dengue. Las
complicaciones y casos graves surgen en menos de un 5% de las infecciones. La
letalidad de esta enfermedad es muy baja, y si se aplica correctamente el tratamiento
de soporte apenas alcanza el 1%.

En Espafia se comienzan a tomar medidas para el control vectorial en las CCAA en
las que se ha detectado Ae. albopictus. Entre los componentes de estas estrategias
se encuentra las actividades de lucha antivectorial y las actividades preventivas en la
comunidad. Estas ultimas son de vital importancia en la lucha frente a este vector
peridomiciliario.

A nivel nacional, se esta desarrollando la vigilancia en los puntos de entrada frente a
especies invasoras de mosquitos y en aquellas zonas de posible extension de Ae.
albopictus. Dado el reciente brote autdéctono de dengue en la isla de Madeira se esta
reforzando la vigilancia en los puntos de entrada de las Islas Canarias.

En conclusién, en Espafia, en estos momentos, no hay circulacion del virus del dengue,
pero existe riesgo de introduccion del virus en todo el territorio a través de la entrada de
viajeros internacionales con infeccidén de dengue. También existiria riesgo de transmision
autéctona del virus, si esta introduccion del virus tuviera lugar en zonas con presencia de
vector competente, Ae. albopictus, como son el area del litoral mediterraneo y las islas
Baleares.

En las zonas donde se ha establecido el vector, litoral mediterraneo, la probabilidad de
transmision seria moderada-baja y el impacto a corto plazo para la salud publica seria
bajo.
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Figura 16. Mapa de riesgo de transmision en funcién de las zonas con y sin presencia de Ae.
albopictus*.

Riesgo de transmisién autoctona

|:| No Riesgo, no presencia de Ae. albopictus

g ﬂ % Riesgo bajo, presencia de Ae. albopictus
=

*El nmero absoluto corresponde al nimero de casos importados de dengue en Espafia registrados en
el CMBD 1997-2011
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RECOMENDACIONES

Se recomienda el abordaje del problema a nivel nacional a través de un plan de accidn
integral y multisectorial, intensificando algunas actividades en las zonas de mayor riesgo
donde estéa establecido actualmente el vector.

Los componentes a contemplar en este plan de accion son los siguientes:

1. Reforzar la vigilancia epidemioldgica y sistemas de alerta temprana. Se
considera necesario aplicar el nuevo protocolo de vigilancia de la fiebre por dengue y
dengue hemorragico, para detectar los casos de forma temprana, poder investigar si
se trata de casos importados o autéctonos, y evitar la posible transmision autdctona.

En las zonas donde se ha detectado Ae. albopictus, se recomienda la intensificacion
de la vigilancia durante los periodos de actividad del vector y reforzar la vigilancia y
control ante cualquier caso importado detectado. Si se identificara un caso autéctono
se deberia coordinar la respuesta con los demés sectores implicados sobre todo a
nivel ambiental y a nivel municipal.

2. Reforzar la vigilancia entomoldgica y ambiental. En Espafia se dan las condiciones
ambientales y climatolégicas favorables para el establecimiento del vector competente
en casi todo el territorio. Por ello, se considera necesario reforzar la vigilancia
entomoldégica a través de un programa de control vectorial a nivel de todo el territorio,
contemplando la vigilancia en las zonas con posibilidad de extensiébn de Ae.
albopictus, y de forma especifica en las zonas donde se ha establecido el vector y en
el periodo de mayor actividad vectorial.

Ademdas existe riesgo de importacion de otras especies exdticas con importancia en
Salud Pdublica, en concreto de Ae. aegypti en relacion al dengue, por lo que se
considera necesario reforzar la vigilancia entomoldgica en los puntos de entrada.

Los datos del programa de vigilancia y control vectorial seran Utiles para identificar las
areas geogréficas de mayor riesgo y adaptar las acciones necesarias.

3. Difusion de informacién entre los profesionales sanitarios. Difundir el protocolo
de vigilancia y de manejo de la enfermedad entre los médicos de atencién primaria y
especializada fundamentalmente en las areas donde se ha detectado el vector,
Catalufia, Comunidad Valenciana, Murcia, e Islas Baleares.

4. Informar a la poblacion de los territorios donde se ha establecido el vector,
sobre las medidas de control vectorial peri doméstico y las medidas de proteccion
individual, asi como de la conveniencia de acudir a consulta médica en caso de fiebre
al regreso de un area endémica.

5. Recomendaciones a viajeros. Se considera importante recordar a los viajeros los
consejos generales frente a las enfermedades transmitidas por vectores si se incluyen
destinos endémicos de dengue y otras enfermedades como malaria o fiebre amarilla,
y recomendar a los viajeros la consulta médica en caso de fiebre tras su retorno.

6. Coordinar la preparacion y respuesta frente a la enfermedad con los sectores
implicados.
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