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Resumen                
Introducción: El dengue y chikungunya son 
infecciones víricas transmitidas por mosquitos. El 
cuadro clínico varía de simple hasta grave, la carga 
de enfermedad está invisibilizada en la comunidad 
al no acceder a los servicios de salud por 
características atípicas.  
Objetivo: Describir las características del dengue y 
Chikungunya en la ciudad de Machala en el año 
2015.  
Métodos: Se realizó estudio descriptivo de la 
situación epidemiológica de dengue y chikungunya 
por medio de la construcción del canal endémico con 
tasas de incidencia semanal de ocho años.  
Resultados: En el año 2015 fueron 15 semanas de 
epidemia que coincidió con las semanas de la 
estación invernal (enero a mayo); el chikungunya 
apareció en la semana 21. El grupo de edades más 
afectado fue el de 20 a 49 años del sexo femenino 
con 55.7%. Entre las medidas implementadas de 
prevención y control del dengue y chikungunya, fue 
la fumigación en localidades de riesgo, visitas 
domiciliarias y además se trabajó con larvicida 
obteniéndose un índice de depósitos positivos de 
1.47%. 
Conclusiones: El dengue fue endémico y los casos 
se exacerbaron en estación invernal. Coincidieron 
como factores de riesgo la presencia del mismo 
vector transmisor, población expuesta al vector por 
las prácticas culturales y clima tropical. La diferencia 
entre dengue y chikungunya estuvo en los cuatros 
serotipos para dengue y uno para chikungunya, 
determinando el riesgo y la tendencia mayor para el 
dengue. 
 

Abstract 
Introduction: Dengue and chikungunya are viral 
infections transmitted by mosquitoes. The clinical 
picture varies from simple to severe, the burden of 
disease is made invisible in the community by not 
accessing health services due to atypical 
characteristics. 
Objetive: Describe the characteristics of dengue 
and Chikungunya in the city of Machala in 2015. 
Methods: A descriptive study of the epidemiological 
situation of dengue and chikungunya was carried out 
through the construction of the endemic channel with 
weekly incidence rates of eight years. 
Results:  
In 2015 there were 15 weeks of epidemic that 
coincided with the weeks of the winter season 
(January to May); chikungunya appeared in week 
21. The most affected age group was women 20 to 
49 years old with 55.7%. Among the implemented 
measures for the prevention and control of dengue 
and chikungunya, was the spraying in localities at 
risk, home visits and also worked with larvicide 
obtaining an index of positive deposits of 1.47%. 
Conclusions: Dengue fever was endemic and 
cases were exacerbated in the winter season. The 
presence of the same transmitting vector, population 
exposed to the vector by cultural practices and 
tropical climate, coincided as risk factors. The 
difference between dengue and chikungunya was in 
the four serotypes for dengue and one for 
chikungunya, determining the risk and the greater 
tendency for dengue. 
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Introducción 

El dengue y el chikungunya son infecciones víricas 
transmitidas por mosquitos, debido a cuatro serotipos. El 
cuadro clínico es variante y va desde un cuadro clínico 
simple hasta uno grave, caracterizado por síntomas gripales 
y en ocasiones evoluciona hasta convertirse en un cuadro 
potencialmente mortal llamado dengue grave. Por su parte 
el chikungunya se presenta como un cuadro clínico agudo, 
con secuelas de artritis que duran de dos meses a dos años. 
Las estimaciones recientes utilizando enfoques 
cartográficos sugieren que este número se acerca a casi 
400 millones. Se espera que la expansión del dengue 
aumente debido a factores tales como la dinámica moderna 
del cambio climático, la globalización, los viajes, el comercio 
y la evolución viral1. 

La problemática de las enfermedades vectoriales como 
dengue y chikungunya, mediante el uso de aproximaciones 
cartográficas, estiman unos 390 millones de infecciones de 
dengue por año, de las cuales 96 millones se manifiestan 
aparentemente. El total de infecciones es más de tres veces 
la estimación de la carga de dengue según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)2. Esta situación alerta a nivel 
local por la magnitud del problema y la carga de enfermedad 
invisible en la comunidad al no acceder a los servicios de 
salud. Un estudio en una escuela de Bangkok arrojó que el 
87% de escolares se infectaron con el virus del dengue y el 
53% de casos fueron identificados como dengue 
hemorrágico requiriendo hospitalización3. De hecho, la 
presencia primaria de dengue deja sensibilizada a la 
persona para que se produzca un dengue grave con la 
segunda infección, por lo que es importante conocer el nivel 
de sensibilidad que tiene la población y estar preparado en 
los servicios de salud. Con respecto a las enfermedades 
vectoriales América Latina, está el reto de enfrentar 
enfermedades emergentes como es chikungunya, sumando 
a la carga de morbilidad del dengue. Kuorí (2006), 
estableció que más de 2500 millones de personas viven en 
zonas en riesgo de dengue4. 

Existen estudios que demuestran la dinámica de la 
patogenicidad de la enfermedad, cuando la presencia de 
anticuerpos neutraliza la infección al unirse a partículas del 
virus en cantidades suficientemente grandes. Por el 
contrario, en concentraciones que caen por debajo del 
umbral de neutralización, los anticuerpos pueden promover 
la entrada de virus del dengue en células que expresan 
receptores5. Robinson y colaboradores, reportaron que el 
anticuerpo Ab513 mitiga la trombocitopenia en un modelo 
de ratón humanizado, resuelve la fuga vascular, reduce la 
viremia a niveles casi indetectables y protege a los ratones, 
demostrando así que el anticuerpo Ab513 puede reducir la 
carga de salud pública del dengue6. Es importante destacar 
que un inhibidor alostérico Hsp70, JG40, bloquea 
potencialmente la infección de diferentes serotipos de 
dengue en células sanguíneas primarias humanas sin 
provocar resistencia viral o ejercer toxicidad en las células 
huésped7. El conocimiento del virus es importante debido a 
que se puede inferir el impacto en la prevalencia en la 
comunidad para la toma de decisiones en relación a la carga 
de la enfermedad con sus niveles de gravedad.   

Entre los factores de riesgo, están los estilos de vida que 
tiene la población con la exposición en las horas de picada 
que es en el día, además de cultura barroca de la 
reutilización de objetos inservibles que se acumulan en los 
patios de las viviendas convirtiéndose en depósitos de 
riesgo para la formación de criaderos de larvas de mosquito 
Aedes aegypti. En el contexto ambiental se tiene como 
problemas que coadyuvan en la presencia de criaderos de 

larvas de mosquito Aedes, la acumulación de agua para el 
consumo humano que en muchos casos se encuentra al 
descubierto, siendo accesible para que el mosquito hembra 
deposite sus huevos. 

Los países de Latinoamérica tienen ahora 
hiperendemicidad con epidemias de dengue y transmisión 
que ocurre cíclicamente en la región cada tres a cinco años, 
con frecuencia cada vez mayor1. Esta situación da como 
resultado una mayor sensibilidad de las personas al 
presentar ya un episodio de dengue, estando en manos del 
personal de salud la solución con la atención de salud en 
base a signos de alarma y casos graves que se presentan. 
Burke en el año 1998 indicó que, la situación para los países 
de Latinoamérica, incluyendo Ecuador, se torna en 
preocupante cuando se introduce el nuevo virus de 
chikungunya, a una población susceptible.  

El estudio de McBride plantea que el mosquito Aedes 
aegypti en la forma doméstica coexiste con una forma 
ancestral de "bosque" que prefiere morder animales no 
humanos y se encuentra a lo largo de la costa de Kenia. Los 
mosquitos domésticos han evolucionado con una marcada 
preferencia por el olor corporal humano. Las colonias de 
preferencia humana procedentes de Kenia, Tailandia, 
Estados Unidos y África Occidental estaban dominadas por 
alelos Alike, mientras que las colonias de preferencia animal 
de Kenya y Uganda eran todas muy variables8; además que 
el extracto de glándula salival (SGE) directamente perturba 
la función de la barrera endotelial in vitro e induce la 
permeabilidad endotelial in vivo en la piel. El SGE aumenta 
los títulos virales en la piel, aumenta la infección por virus 
del dengue de células dendríticas y macrófagos en la 
dermis, y amplifica la migración de células dendríticas a los 
ganglios linfáticos que drenan la piel9. 

Para la transmisión del dengue y chikungunya es necesaria 
la presencia del Aedes aegypti, por lo cual se manejan 
indicadores como son: índice de casa positiva, índice de 
depósitos e índice de Breteau, indicador este que relaciona 
el riesgo de transmisión10, pues sobre cinco criaderos 
positivos por 100 casas inspeccionadas tienen un riesgo alto 
para la transmisión de virus de dengue, al aumentar de esta 
manera la densidad vectorial. Una situación que hay que 
considerar son los cambios que se producen en la 
naturaleza que originan la rápida adaptación de patógenos 
a estos cambios ecológicos, dada directamente como 
consecuencia de las actividades humanas11. 

El objetivo del presente artículo es de describir las 
características de dengue y chikungunya en la ciudad de 
Machala en el año 2015. Para lo cual se debe caracterizar 
ambas enfermedades por espacio, tiempo y persona; 
determinar las medidas implementadas para la prevención 
y control y medir la tendencia del dengue.  

Materiales y métodos  

Se realizó un estudio observacional descriptivo de la 
situación epidemiológica de dengue y chikungunya en el 
Distrito Machala, provincia el Oro, Ecuador, para la 
construcción del canal endémico. Fueron calculadas las 
tasas de incidencia semanal de ocho años de observación 
y la transformación logarítmica de la misma, para calcular la 
media semanalmente, desviación estándar y realizar la 
transformación a unidades originales de tasas a casos 
esperados en números absolutos.  

La curva epidémica se graficó según la frecuencia semanal 
de los casos que se presentaron en el año 2015, en 
comparación con los casos presentados en el año 2014. La 
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caracterización por persona estuvo en función de las 
variables de edad y sexo de los casos presentados. 

Los indicadores vectoriales, estuvieron relacionados con 
índice de casa positiva, que fueron las casas en las que se 
encontró criaderos de Aedes aegypti positivos en relación 
con el total de casas inspeccionadas por 100. El índice de 
depósito se estableció según los depósitos encontrados 
como positivos en relación con el total de depósitos 
inspeccionados por 100. El índice Breteau se determinó 
como los depósitos positivos relacionados con el total de 
casas inspeccionadas por 10012,13. 

Resultados 

Luego de la sistematización realizada se pudo apreciar los 
instrumentos de monitoreo de dengue y chikungunya, se 

exponen los casos presentados de dengue del año 2015, 
según las variables de tiempo, lugar y persona. 

Al observar la curva de los dos años de comparación (figura 
1), tiene un inicio muy discreto con aumento de los casos 
haciendo el pico mayor en la semana 24, descendiendo de 
forma paulatina, evidenciando una epidemia propagada. En 
la comparación de los años 2014 y 2015, se apreció una 
diferencia de 1591 casos, siendo 2.3 casos presentados en 
el año 2015 a un caso presentado en el año 2014. En el 
periodo de aumento de casos (semana 19 a semana 33) en 
el año 2014 concentró el 78.3%, mientras que en el año 
2015 concentró el 89.3%, existiendo una duración de 15 
semanas de aumento de casos en relación al año 2014.  

 

Figura 1. Curva epidémica comparativa de dengue entre los años 2014 – 2015, Machala. 

 
Fuente: Notificación del Sistema de Vigilancia Epidemiológica. 

La presencia de dengue en el monitoreo del canal endémico 
en las primeras semanas epidemiológicas (semana 1 a 17) 
se encontró dentro del canal en el rango de seguridad, sin 
embargo, en la semana 18 hubo un aumento incipiente y ya 
en la semana 19 y 20 fue más notorio el aumento de casos, 
ingresando a nivel de epidemia y se mantuvo hasta la 
semana 33 (3 de mayo al 15 de agosto 2015), para a partir 
de la semana 34 ingresar a nivel de seguridad. Se observó 
15 semanas en epidemia siendo coincidente con la etapa 
invernal (figura 2). 

De hecho, el aumento en el número de casos de dengue 
rebasa el intervalo de confianza superior a la fecha de la 
estación invernal (enero a mayo), sin embargo, hay que 
recordar que el mosquito Aedes aegypti transmisor del 
dengue, se encuentra conviviendo con las personas dentro 
de la casa, y por lo tanto el nicho ecológico es el adecuado 
sobre todo cuando encuentra depósitos de agua para 
depositar los huevos. 

 

 

La tabla 1 representa la caracterización de edad y sexo de 
los casos de dengue presentados en la ciudad de Machala. 
El sexo más afectado fue el femenino con el 55.7%, 
mientras que el grupo poblacional que presentó más casos 
fue el de 20 a 49 años de edad con 44.7%; la diferencia 
entre sexos no fue significativa.  

La curva epidémica (figura 3), representa los casos de 
chikungunya que se han presentado en el cantón Machala. 
La presencia de chikungunya estuvo a partir de la semana 
15 con un caso, el pico se dio en la semana 25 y en las 
semanas 28 y 29 ocurrió un descenso paulatino, 
evidenciándose una transmisión propagada con presencia 
de pocos casos hasta la semana 52. 
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Figura 2. Canal endémico de dengue año 2015, Machala.  

 

Fuente: Notificación del Sistema de Vigilancia Epidemiológica.  

Tabla 1. Caracterización de casos de dengue según edad y sexo, 2015, Machala.   

Grupo de edad 
por ciclos de vida 

Masculino Femenino 
Total 

 

N  % N  % N % 

<1 año 7 0.2 10 0.4 17 0.6 
1 a 4 años 76 2.7 52 1.8 128 4.6 
5 a 9 años 141 5.0 121 4.3 262 9.3 
10 a 14 años 222 7.9 162 5.8 384 13.7 
15 a 19 años 140 5.0 154 5.5 294 10.5 
20 a 49 años 463 16.5 794 28.2 1257 44.7 
50 a 64 años 138 4.9 194 6.9 332 11.8 
65 años y más 58 2.1 79 2.8 137 4.9 

Total  1245 44.3 1566 55.7 2811 100 
Fuente: Notificación del Sistema de Vigilancia Epidemiológica.  

Figura 3. Curva Epidémica de Chikungunya por semanas, 2015, Machala.  

Fuente: Notificación del Sistema de Vigilancia Epidemiológica.  
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En el grupo de edades de 20 a 49 años se presentaron 208 
casos (51.6%), seguido del grupo de edad de 50 a 64 
(16.6%). El sexo más afectado fue el femenino con el 72.2%, 
por lo que existió una razón de 26 mujeres frente a 10 
varones. La presencia de Aedes aegypti en el interior de las 
casas podría aumentar el riesgo de trasmisión para el sexo 
femenino por la convivencia ser humano-vector (tabla 2). 

En la figura 4 se observa que los casos de dengue 
superaron a los de chikungunya. Esta situación está en la 
función de la permanencia de los factores de riesgo como 
son la presencia del mosquito Aedes aegypti, el clima 
tropical, exposición de las personas al vector, sumándose 
en dengue la presencia de cuatro serotipos, la tendencia del 
dengue se mantenga dentro de las primeras causas de 
morbilidad. El hecho que marca el riesgo de gravedad es la 

introducción de un nuevo serotipo de dengue en la 
población sensibilizada con antecedente de haber adquirido 
dengue; mientras el chikungunya solo presenta un serotipo 
con una inmunidad duradera para ese serotipo, y por lo 
tanto el riesgo es menor a pesar de que coinciden los otros 
factores de riesgo. 

Durante cuatro meses de trabajo de los visitadores, fueron 
inspeccionadas 116 264 casas, con 5595 casas positivas 
(4.8%), en tanto los depósitos identificados fueron 545 769, 
con 8022 depósitos positivos para Aedes aegypti, en los 
cuales se dio de un índice de depósitos positivos de 1.47%. 
El índice de Breteau se encontró en 6.8%, estando en 
condiciones de alerta el cantón Machala, se consideró el 
estándar de menos del 5% de este indicador.  

 

Tabla 2. Distribución de casos de chikungunya según edad y sexo, 2015, Machala.  

Grupos de edad 
por ciclos de vida 

Masculino Femenino Total 

N % N % N % 

<1 año 10 2.5 12 3.0 22 5.5 
1 a 4 años 3 0.7 7 1.7 10 2.5 
5 a 9 años 10 2.5 4 1.0 14 3.5 
10 a 14 años 9 2.2 22 5.5 31 7.7 
15 a 19 años 9 2.2 18 4.5 27 6.7 
20 a 49 años 51 12.7 157 39.0 208 51.6 
50 a 64 años 11 2.7 56 13.9 67 16.6 
65 años y más 9 2.2 15 3.7 24 6.0 

Total  112 27.8 291 72.2 403 100 
Fuente: Notificación del Sistema de Vigilancia Epidemiológica. 

Figura 4. Comparación de Dengue y Chikungunya por semanas epidemiológicas, 2015, Machala.  

Fuente: Notificación del Sistema de Vigilancia Epidemiológica. 

Discusión  

La introducción del Chikungunya vino a poner en prueba a 
los equipos de salud, por las intervenciones que se 
implementaron, ya que el dengue en el cantón data del año 
1989, cuando se vigiló de forma incipiente y actualmente es 
un evento que se vigila y controla con rigurosidad por las 
epidemias presentadas a nivel local. Situación dada en 
Latinoamérica de forma cíclica cada tres a cinco años1, por 
lo que las medidas de intervención deben ser oportunas y 
efectivas. 

La presencia de los casos de chikungunya se dieron al 
mismo tiempo que los casos de dengue, en la estación 
invernal (enero a mayo). La transmisión estuvo en función 
de la curva como una enfermedad propagada de forma 
indirecta a través de la picadura del mosquito Aedes aegypti 
como epidemia, por estar fuera del canal endémico. Uno de 
los factores de riesgo estuvo en los estilos de vida de la 
población que se exponen a la hora de picada del vector, 
mayormente en la mañana y en la tarde, al grupo 
poblacional femenino, que se encuentra dentro de la 
vivienda.  
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No se puede dejar de lado el factor ambiental, que denota 
claramente dos tipos de problemas que se presentan, como 
son el doméstico por ser los depósitos de tanques bajos el 
mayor problema de criaderos positivos, mientras la 
presencia de depósitos varios que denotan un problema de 
salubridad ambiental al ser tarrinas, tapas y botellas entre 
otras. La presencia de llantas en la comunidad es un 
problema ambiental como potenciales criaderos. El Aedes 
aegypti tiene un perfecto nicho ecológico para su 
reproducción aportando a la dinámica el cambio climático, 
movilización de las personas, acceso a servicios básicos y 
evolución viral1, situación que a nivel local repercute con las 
practicas que no son adecuadas para la prevención de estas 
enfermedades vectoriales. 

El impacto de la presencia de chikungunya en Machala fue 
bajo, pues el número de casos presentados no fueron los 
que se esperaban, a pesar de la población susceptible 
existente por tratarse de la introducción de un nuevo virus. 
Las intervenciones vectoriales ejecutadas, están orientadas 
al fomento de estilos saludables de vida con la identificación 
y eliminación de depósitos de inservibles como potenciales 
criaderos que tienen las viviendas, en la prevención con la 
identificación y tratamiento de depósitos positivos para 
presencia de Aedes aegypti, el mismo que ha sido con 
larvicida ya sea biológico o químico de acuerdo a la 

necesidad poblacional. 

Conclusiones  

La presencia de dengue fue endémica durante todo el año 
exacerbándose los casos en la estación invernal y se 
incrementaron en el año 2015, afectó mayormente a 
personas entre 20 y 49 años de edad. El chikungunya afectó 
más a mujeres que a hombres. Entre las medidas 
implementadas para la prevención y control del dengue y 
chikungunya, estuvo la fumigación en localidades de riesgo, 
visitas domiciliarias realizadas y utilización del larvicida. 
Coincidieron los factores de riesgo para ambas 
enfermedades como la presencia del mismo vector 
transmisor, población expuesta al vector por las prácticas 
culturales y clima tropical. No obstante, la diferencia entre 
dengue y chikungunya radicó en los cuatros serotipos para 
dengue y uno para chikungunya, determinando el riesgo y 
la tendencia mayor para el caso del dengue.  
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