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RESUMEN 
 
El dengue es un problema cada vez más frecuente en áreas tropicales y 
subtropicales del mundo, incluido Perú el cual expone a más de 50% de su 
población al riesgo de desarrollar la enfermedad infecciosa, que presenta un 
grave problema de salud pública. Existe un desconocimiento en los pobladores, 
de la condición serológica con respecto al virus del dengue en  las personas del 
margen izquierdo del  Valle del Río Apurímac de los distritos de Llochegua y 
Sivia (provincia de Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia de La Mar). Se 
necesitan estudios actualizados sobre la prevalencia en la población general 
para reforzar las acciones de salud pública. El objetivo fue describir la 
seroprevalencia, determinar la frecuencia y asociar la ocurrencia de dengue con 
los factores demográficos en la población del margen izquierdo del Valle del Río 
Apurímac en los distritos de Llochegua y Sivia (provincia de Huanta), Ayna y 
Santa Rosa (provincia de La Mar) Ayacucho, 2016. El trabajo de investigación se 
realizó en el laboratorio de Micología y Epidemiología de la Facultad de Ciencias 
Biológicas de la Universidad Nacional de San Cristóbal de Huamanga y en el 
Laboratorio de Virología de la Dirección Regional de Salud Ayacucho (DIRESA). 
El tipo de investigación empleado fue descriptivo, con diseño transversal lápsico. 
Se hizo un estudio de seroprevalencia mediante revisión de 1442 fichas clínicas 
epidemiológicas de dengue de pacientes registrados en el Laboratorio de 
Referencia Regional de Salud Pública Ayacucho, de los cuales 283 casos 
resultaron positivos con la prueba ELISA (NS1 e IgM), se recolecto las variables 
edad, sexo, procedencia y establecimientos de salud. La seroprevalencia de 
dengue en el margen izquierdo de los distritos involucrados en el estudio fue de 
0,59%; el mayor porcentaje de casos positivos de dengue se dio en el distrito de 
Ayna 44,9% y Santa Rosa 43,8% seguido por un porcentaje menor en los 
distritos de Llochegua 8,8% y Sivia 2,5%. El grupo etario predominante fue de 20 
a 29 años con casos positivos de 22,6%; en cuanto al sexo, los pacientes más 
afectados por esta virosis fue del género masculino con casos positivos de 
50,5%, relativamente mayor que el femenino con 49,5%. Se registraron mayores 
casos positivos de dengue en el primer trimestre del año 2016 con 89,8% y en el 
año 2015 se registró un 10,2%. En cuanto al establecimiento de salud, los 
Centros de Salud registraron 50,5% de casos positivos de dengue seguido de 
Hospitales con 48,8% y los Puestos de Salud con 0,7%. Se concluye que la 
seroprevalencia de dengue en el margen izquierdo del Valle Río Apurímac de los 
distritos involucrados en el estudio fue de 0,59%, la frecuencia de la enfermedad 
del dengue en los distrito de Ayna fue de 44,9%, seguido de Santa Rosa con el 
43,8% el de Llochegua 8,8% y Sivia con 2,5% y los factores demográficos 
asociados al dengue fue el grupo etario y los distritos, mientras que el sexo no 
estuvo asociado. 
 
Palabra clave: Seroprevalencia, Valle del Río Apurímac y dengue. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 
El dengue es una infección de carácter endémico-epidémico y actualmente 

constituye una de las enfermedades más importantes en el mundo, en términos 

de morbilidad, mortalidad e impacto económico.1,2 Esta enfermedad representa 

un grave problema de salud pública para las regiones tropicales y subtropicales 

de todo el mundo, el cual ha aumentado en zonas urbanas y semiurbanas.3 El 

virus es transmitido al ser humano por la picadura de las hembras infectadas del 

género y especie Aedes aegypti. La enfermedad puede presentarse de forma 

asintomática o presentar una evolución potencialmente mortal.4 

La infección es ocasionada por un virus ARN positivo lineal de la familia 

Flaviviridae, género Flavivirus perteneciente a los arbovirus del cual existen 

cuatro serotipos estrechamente relacionados (DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN-4), 

cada uno de los cuales puede producir la enfermedad.5 La infección por uno de 

los serotipos no genera inmunidad protectora a largo plazo contra los demás 

serotipos y una infección secundaria tiene más probabilidades de evolucionar a 

dengue grave.6,7 

El año 2016 se caracterizó por grandes brotes de dengue en todo el mundo. La 

Región de las Américas notificó más de 2.3 millones de casos ese año, y en 

Brasil hubo poco menos de 1.5 millones de casos. Según un estudio sobre la 

prevalencia del dengue se estima que una población de 96 millones de personas 

distribuidas en 128 países fueron infectadas, por el virus del dengue. Asia sufrió 

el 66% de infecciones; India constituyó el 34%. Las Américas constituyeron un 

14% de infecciones aparentes de todo el mundo, de las cuales más de la mitad 

se dieron en Brasil y México. La carga del dengue en África es del 16% Los 

países de Oceanía reportaron menos del 0.2% de las infecciones aparentes a 

nivel global.8 

El dengue es una de las enfermedades reemergentes de mayor importancia en 

América y en el Perú, expone a más de 50% de su población al riesgo de 
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desarrollar la enfermedad transmitida por Aedes aegypti.9 Según los brotes 

activos en el Perú, las regiones reportadas y declaradas en emergencia sanitaria 

hasta la semana epidemiológica 14 del 2017 son: Tumbes con 43 casos de 

dengue confirmados incluido una defunción y 311 casos probables, Piura 69 

casos confirmados incluido 5 defunciones y 4,442 casos probables incluido una 

defunción, La Libertad 667 casos confirmados y 437 probables, Lima 63 

confirmados, Ica 433 confirmados y 1,070 probables, Ancash 85 casos 

confirmados y 562 probables y Lambayeque con 397 confirmados incluidas dos 

defunciones y 519 probables.10 

En la región Ayacucho se tiene 03 escenarios de riesgo para dengue, los 

distritos de escenario III con presencia del vector y casos de dengue autóctonos 

son Sivia, Llochegua, Santa Rosa, Ayna y Samugari; el distrito de escenario II 

donde existe la presencia del vector, pero donde no hay casos autóctonos de 

dengue es en Canayre y el distrito que se ubica en el escenario I sin presencia 

del vector y sin casos de dengue es Anco de la localidad de Anchihuay.11 

Existe un desconocimiento en los pobladores de la condición serológica con 

respecto al virus del dengue en  las personas del margen izquierdo del  Valle del 

Río Apurímac de los distritos  de Llochegua y Sivia (provincia de Huanta), Ayna y 

Santa Rosa (provincia de La Mar). Se necesitan estudios actualizados sobre la 

seroprevalencia en la población general. El presente estudio se llevó a cabo para 

contribuir un plan que oriente las políticas de salud pública en Ayacucho. En este 

contexto nos hemos planteado los siguientes objetivos: 

Objetivo General 

Describir la seroprevalencia del dengue en el margen izquierdo del Valle Río 

Apurímac en los distritos de Llochegua y Sivia (provincia de Huanta), Ayna y 

Santa Rosa (provincia de La Mar), Ayacucho – 2016. 

Objetivos específicos 

1. Determinar la frecuencia de dengue en el margen izquierdo del Valle Río 

Apurímac en los distritos de Llochegua y Sivia (provincia de Huanta), Ayna y 

Santa Rosa (provincia de La Mar), Ayacucho – 2016. 

2. Asociar la ocurrencia de dengue con los factores demográficos de la 

población del margen izquierdo del Valle Río Apurímac en los distritos de 

Llochegua y Sivia (provincia de Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia de 

La Mar), Ayacucho – 2016. 
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II. MARCO TEÓRICO 

 
2.1. ANTECEDENTES 

2.1.1. Internacionales 

Pereira et al.12, encontraron una seroprevalencia de dengue de 24 % en el 

distrito de Villa Hayes - Paraguay 2015, donde el grado de susceptibilidad para 

adquirir la infección en el momento del estudio era, por lo tanto alta en las tres 

localidades, 69% para Villa Hayes, 85% para Remansito y 94% para Chacoi. De 

las 276 personas (66%) que refirieron no haber enfermado de dengue, 37(13%) 

resultaron positivos en la prueba serológica, lo que destaca la condición de 

asintomáticos con que cursaron la enfermedad. Los principales factores 

vinculados con la infección fueron: sexo masculino (prevalencia: 31,7%); ser 

mayor de 60 años (prevalencia: 44%); residencia en la localidad de Villa Hayes 

(prevalencia: 31,1%). No observaron asociación con el nivel educativo o ingreso 

mensual de los encuestados, tampoco con el tipo de vivienda, fuente de agua 

potable o tipo de baño.  

Aguilar13, estudio la prevalencia en personas adultas que acudieron a una 

consulta externa en un hospital civil “San Vicente de Paul” en la ciudad de 

Pasaje, Ecuador. Durante los meses de octubre, noviembre y diciembre del 

2014. Demostró que la cantidad de casos de dengue fue de 34 pacientes 

confirmados por el análisis de pruebas rápidas de IgM y IgG del total de 60 

pacientes, que equivale el 56,66% y fue significativa para realizar su 

investigación. La prevalencia de dengue estuvo determinada por la población 

femenina en un 51,02% predominante y en un 48,98% en la población 

masculina, el grupo etario predominante fue de 25-30 años, equivalente a 

31,67%, el síntoma más frecuente fue la fiebre con el 30%.  

Coba14, estudio la prevalencia del virus del dengue en poblaciones de Aedes 

aegypti, colectadas en viviendas de Santo Domingo - Ecuador 2014, durante el 

primer tercio del año. Detecto la prevalencia más alta en marzo con 40% en 
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relación con los otros meses. Donde el mes de enero tuvo una prevalencia de 

27,3%, en febrero con 29,2% y en abril 0%. Detecto que la prevalencia en 

febrero corresponde a un segundo valor más alto, siendo el tamaño de población 

mayor al del mes de marzo. En cuanto a los serotipos la seroprevalencia mayor 

fue de DENV-1, DENV-2 y DENV-3 todos con un 2,04%. 

Jiménez et al.15, reportaron una seroprevalencia mediante muestreo 

probabilístico estratificado el 2014. Donde realizaron una encuesta a 658 sujetos 

residentes del área urbana de cuatro municipios de Colombia con una alta 

incidencia de dengue y les tomaron muestra de sangre por venopunción para 

determinar anticuerpos IgG e IgM contra el virus del dengue. Hallaron una 

seroprevalencia de anticuerpos IgG en el departamento de Quindío que fue de 

89,4 %; en Armenia fue de 88,7 %, en Calarcá, de 81,5 %, en Montenegro, de 

91,8 %, y en La Tebaida, de 97,8 %. La seroprevalencia de anticuerpos IgM en 

Quindío fue de 14,2 %; en Armenia, de 11,5 %, en Calarcá de 13,0 %, en 

Montenegro, de 13,1%, y en La Tebaida, de 28,9 %. Evidenciaron una alta 

prevalencia de anticuerpos IgG e IgM en los cuatro municipios donde todos los 

grupos de edad fueron seropositivas para IgM, lo cual demostró que tenían una 

infección reciente y que la seropositividad simultánea para IgM e IgG (12,9 %) 

pueden indicar infección secundaria por otro serotipo del virus o una infección en 

los tres meses anteriores. Y pidieron a las autoridades que impulsen estrategias 

multisectoriales para el control de la transmisión del dengue en el Quindío. 

Apolinario16, determino la seroprevalencia de 44,6% y los factores de riesgo del 

dengue en centros de salud del Cantón Durán, 2009-2011. Realizo con muestras 

obtenidas y procesadas en el laboratorio de virus del Instituto Nacional de 

Higiene y Medicina Tropical “Leopoldo Izquieta Pérez” en Guayaquil, Ecuador. 

Se tomaron 636 muestras de pacientes sospechosos con dengue, detectados en 

el año 2011 la circulación de los serotipos de virus dengue DEN1, DEN2 y 

DEN4; en cuanto al sexo no encontró una relevancia estadística; en los grupos 

etarios observó que la mayor afectación estaba en el grupo de 0 a 19 años de 

edad, con una tendencia al incremento en el grupo de 40 y más años. Observó 

que la seroprevalencia de anticuerpos IgM contra dengue tuvo un incremento 

cada año con diferencia de más del 17,5% entre el 2009 y 2011. Concluyó que la 

seroprevalencia del dengue fue superior a la planteada en la hipótesis (20%). 

Sugirió el investigador que se mantenga una capacitación continua a los 

profesionales de la salud en cuanto al diagnóstico, manejo y tratamiento del 
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dengue y dengue grave para disminuir la morbilidad y evitar la mortalidad por 

esta patología. 

2.1.2. Nacionales 

Según el estudio de Gómez et al.17, encontró una prevalencia de 14,1%, en base 

a la encuesta seroepidemiológica, trabajo con una muestra de 3,939  pacientes 

infectados por el virus del dengue del serotipo 1 en el distrito de Casma Anchs, 

Perú. 

Mamani et al.18 usaron la técnica RSS-PCR (diagnóstico y genotipificación) en el 

cual determinaron el brote ocurrido en Lima, Perú 2005 que correspondió al 

serotipo 3, el cual tuvo una concordancia con aislamientos virales, 

adicionalmente el análisis filogenético del virus DENV-3 aislado en Lima mostró 

98% de similaridad en la secuencia genética con el DENV-3 genotipo III aislado 

en Sullana-Piura y también con el aislamiento hecho en Ucayali, lo cual 

concuerda con la migración de personas infectadas de estas áreas hacia Lima, 

sugiriendo que esta fue la vía de entrada del virus. 

Mamani et al.19, determinaron el genotipo del virus DENV-2 que circulaba en la 

región Amazónica de Perú, analizaron ocho muestras de pacientes captados 

durante la vigilancia para dengue en las ciudades de Iquitos, Yurimaguas, 

Trujillo, Tarapoto y Lima entre noviembre de 2010 y enero de 2011 que fueron 

remitidas al Instituto Nacional de Salud. Se realizó el aislamiento viral en la línea 

C6/36 HT y la extracción del ARN viral. Se aplicaron técnicas de biología 

molecular para establecer el serotipo (RT–PCR múltiple) y genotipo (RT-Nested 

PCR de la región E/NS1) seguidas de secuenciación y análisis filogenético el 

análisis filogenético reveló la introducción de un linaje diferente que ingresó a 

Perú a finales del 2010; estos aislamientos encontrados en Iquitos y otras 

ciudades de Perú están muy relacionados con DENV-2 que circularon en Brasil 

durante el 2007 y 2008 asociados con casos de dengue grave y muertes; la 

introducción de un linaje diferente del DENV-2 genotipo América/Asia en Perú 

podría estar asociado con la presencia de casos más graves de dengue. 

Romaní20, identifico y caracterizó la propiedad intelectual relacionada a las 

investigaciones de la enfermedad del dengue a nivel mundial en el periodo 2001-

2012; en donde utilizó el programa Matheo Patent para recuperar los registros de 

patentes en dengue. Luego realizó la depuración manual de los registros y lo 

registro en una base de datos en SPSS versión 17 para su análisis descriptivo 

donde identifico 82 propiedades intelectuales patentadas en el periodo 2001-
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2012. El 70,7% de dichas patentes fueron otorgadas entre 2009 y 2011. El 

trabajo concluye que existe un limitado número de instituciones que concentran 

la mayor parte del desarrollo científico tecnológica expresado en patentes sobre 

dengue. Las instituciones en su mayoría del sector público son las que 

investigan y no así el sector privado por ser este una enfermedad que está 

relacionada con la pobreza y el sistema social-ecológico el cual no es una 

prioridad de investigación, esta situación sugiere que sus instituciones de 

investigación produzcan resultados (publicaciones y patentes) que solucionen 

aspectos concretos relacionados al dengue y otras enfermedades olvidadas. 

Paico et al.21, realizaron la validación de un instrumento y determinaron el nivel 

de conocimientos sobre diagnóstico y tratamiento a aplicar en casos de dengue 

por parte de los médicos generales. Realizaron un estudio piloto con 30 médicos 

para validar un cuestionario final de 16 preguntas. Tuvieron un tamaño de 

muestra de 115 médicos de establecimientos del primer nivel de atención y 

servicios de emergencia en hospitales de la región Lambayeque, Perú. Para el 

análisis estadístico utilizaron frecuencias absolutas y relativas, chi2 y ANOVA. 

Encontraron que el 50,4 % de los médicos encuestados tienen un nivel de 

conocimiento bajo, el 48,7 % un nivel de conocimiento medio y únicamente un 

0,9 % obtuvieron un nivel alto en conocimiento sobre diagnóstico y tratamiento 

de dengue, estando asociado con capacitación previa y número de años de 

egresado del médico (p <0,05). Esta investigación concluye que existe un bajo 

nivel de conocimiento sobre diagnóstico y tratamiento de dengue y asociación 

entre nivel de conocimientos con los antecedentes de capacitación previa y 

número de años de egresado del médico de la región Lambayeque. 

Espinoza et al.22, encontraron la mayor incidencia de casos de dengue en la 

zona norte y en grado menor en la zona sur del país, emplearon como 

instrumento, el mapeo de barrios pobres, reurbanizaciones no planificadas con 

asentamientos humanos emergentes, hacinamiento, carencia de servicios 

básicos, inadecuado almacenamiento de agua de consumo humano y regadío, 

recipientes artesanales y otros no cubiertos, presencia de recicladores, riego de 

canchas deportivas con agua estancada, principalmente pandillaje pernicioso, 

modos de producción artesanales facilitadores de reproducción Aédica, afición 

deportiva con presencia de barras y disposición en la vía pública de residuos 

sólidos. En la jurisdicción de Tablada de Lurín, Perú especialmente en David 

Guerrero, que presento una alta incidencia de dengue en estas zonas, estos 
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barrios pobres, circundados por novísimos asentamientos humanos habitado 

precariamente cuyos ocupantes viven hacinados, carentes de servicios básicos 

que almacenan agua en improvisados recipientes plásticos o artesanales sin 

tapa. En los alrededores se apilaban la basura en lugares públicos en donde la 

mayor incidencia de dengue ocurrió en zonas donde la densidad poblacional es 

marcadamente mayor, y en donde realizaban reuniones en horas donde el 

Aedes aegypti se alimenta, la importancia merece a las llantas apiladas que 

sirven de depósito para el crecimiento larvario y también está la disposición de 

los residuos sólidos y el suministro de agua carente de un control sistemático por 

la autoridad distrital. 

Yáñez et al.23, establecieron la variabilidad genética de Aedes aegypti 

determinada por el análisis del gen mitocondrial ND4, en donde analizaron 51 

especímenes de Aedes aegypti en once regiones endémicas para dengue en el 

Perú. La variabilidad genética la determinaron mediante la amplificación y 

secuenciación de un fragmento de 336 pares de bases del gen mitocondrial 

ND4. El análisis de filogenia intraespecífica se realizó con el programa Network; 

y el análisis filogenético, con el método de distancia Neighbor Joining. En el cual 

identificaron la presencia de cinco haplotipos de Aedes aegypti agrupados en 

dos linajes: el primero agrupa a los haplotipos 1, 3 y 5 y el segundo agrupa los 

haplotipos 2 y 4, se muestra además la distribución geográfica de cada uno de 

los haplotipos encontrados. Se concluyó que esta variabilidad se debe tanto a la 

migración activa de este vector como a la migración pasiva mediada por la 

actividad humana. 

Núñez et al.24, reportaron un caso de coinfección por dengue y leptospirosis en 

una niña de 10 años natural y procedente de la ciudad de Iquitos en Perú que 

presentó cefalea, fiebre, escalofríos, dolor osteomuscular, leve dolor en 

epigastrio, epistaxis y hematemesis. Al examen físico la paciente se encontró 

afebril y en regular estado general. Por medio de pruebas serológicas 

confirmaron la infección por dengue y leptospirosis. La paciente fue hidratada 

endovenosamente con cloruro de sodio al 0,9% y penicilina G sódica, lograron 

que evolucione favorablemente por lo que le dieron de alta a los pocos días de 

su ingreso al hospital. Concluyen que estas dos enfermedades son comunes en 

la Amazonía peruana, pero la presencia simultánea de ambas en la población 

pediátrica es poco documentada; por ello, una buena historia clínica y exámenes 

de laboratorio son importantes para el diagnóstico y tratamiento oportuno. 
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Cabrera et al.25, evaluaron los conocimientos, actitudes y prácticas sobre 

dengue, en medida de prevención y control e identificaron los factores asociados 

a sus desconocimientos, en alumnos de una institución educativa estatal de 

Chorrillos, Lima, Perú de educación primaria el año 2013 en donde el diseño del 

estudio fue observacional transversal, encuestaron a 142 alumnos del quinto y 

sexto grado de educación primaria y se exploró la percepción en 12 brigadieres 

en base a la técnica proyectiva. Principales medidas de resultados fueron en 

base al conocimientos, actitudes y prácticas sobre dengue en donde 53,5 % (76) 

era varón y el promedio de edad fue 11,2. El 33,1 % de los estudiantes tenía un 

conocimiento básico de dengue y 53,5% (76) identificaron la forma de 

transmisión vectorial del dengue. El 29,6 % de los escolares reconocieron las 

larvas y 54,2% (77) la forma adulta del vector. El 5,6% (8) y 2,1% (3) de los 

encuestados identificaron el larvicida y el cambio de arena húmeda de los 

floreros como medidas de prevención de la infestación domiciliaria. El 75,4% de 

los niños aceptarían participar en la búsqueda del vector, con diferencias 

significativas entre los niños y las niñas. El no haber recibido información previa 

se asoció a no tener conocimiento básico de dengue. Llegaron a la conclusión 

los investigadores, que los conocimientos de los estudiantes sobre los signos y 

síntomas y la forma de transmisión del dengue, las características del vector y 

las medidas de prevención del dengue fueron bajos y el no recibir información se 

asoció al desconocimiento del dengue. 

Paico et al.26, determinaron la asociación de factores académicos y laborales con 

el nivel de conocimiento en diagnóstico y tratamiento de dengue en médicos del 

primer nivel de atención de la región Lambayeque Perú; el estudio fue de tipo 

transversal analítico en el cual utilizaron como instrumento un cuestionario de 16 

preguntas previamente validadas de una muestra de 126 médicos del primer 

nivel de atención del Ministerio de Salud de la región Lambayeque. Donde 

utilizaron para su análisis estadístico frecuencias absolutas y relativas, Chi 

cuadrado y razón de prevalencia. En los resultados encontraron que tener 

estudios de postgrado era un factor para obtener un nivel de conocimiento bajo 

sobre dengue, se obtuvo también una asociación entre la existencia de estudios 

en postgrado y el nivel de conocimiento obtenido laboralmente por los médicos 

encuestados. Encontraron un conocimiento alto de 67% en médicos que 

participaron en el trabajo de investigación concluyendo que el factor académico 

del estudio de postgrado es factor protector para obtener un nivel de 

conocimiento bajo en dengue y que existe una asociación entre la capacitación 
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en postgrado con el nivel de conocimiento en dengue en médicos de atención 

primaria de la región Lambayeque. 

2.1.3. Regionales 

No existen estudios realizados sobre la seroprevalencia u otros trabajos 

relacionados al dengue en la Región. 

2.2. MARCO CONCEPTUAL 

2.2.1. Seroprevalencia 

Porcentaje de personas en un lugar y tiempo determinados que tienen 

anticuerpos contra alguna una enfermedad o una afección dentro de una 

población definida en un momento dado, medida con análisis pruebas 

serológicas.27 

2.2.2. Grupo etario  

Esta clasificación se aplica a un conjunto de sujetos, que además se basan en la 

edad como carácter diferenciador en el cual son nombrados grupos de etarios, 

pero son los que interpretan a las personas que comprende no solo una misma 

edad sino edades similares.28 

2.2.3. Sexo  

Es el conjunto de características físicas, biológicas, anatómicas y fisiológicas de 

los seres humanos, que los definen como hombre o mujer. El sexo viene 

determinado por la naturaleza, es con la que se nace.28 

2.2.4. Distritos 

En la circunscripción territorial base del sistema político-administrativo, cuyo 

ámbito es una unidad geográfica con recursos humanos, económicos, 

financieros apta para el ejercicio de gobierno, administración, integración y 

desarrollo. Cuenta con una población caracterizada por tener identidad histórica 

y cultural.29 

2.2.5. Establecimiento de Salud 

Son unidad básicas de funcionamiento constituidas por el conjunto de recursos 

humanos y tecnológicos en salud (infraestructura, equipamiento, medicamentos, 

procedimientos clínicos, entre otros) organizada para desarrollar funciones 

homogéneas y producir determinados servicios, en relación directa con su nivel 

de complejidad.30 

2.3. FUNDAMENTO TEORICO  

2.3.1. Historia del dengue 

El término dengue proviene de la frase swahili: “kadenga pepo”, que señala un 

cuadro convulsivo con fuertes dolores y que es provocado por malos espíritus; a 
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su vez corresponde al español para definir afectación, cuidado o cauteloso.31,32 

Su origen es aún incierto, pero se ha propuesto que pudo originarse en los 

bosques asiáticos en un ciclo infeccioso donde involucra primates y mosquitos.31 

El término “dengue” se originó en América entre 1827 y 1828, a raíz de una 

epidemia en el Caribe que cursaba con fiebre, artralgias y exantema. Los 

esclavos provenientes de África identificaron a esta entidad patológica como 

dinga o dyenga.33,34 Sin embargo el reporte más antiguo de esta enfermedad 

data de la enciclopedia China de síntomas de las enfermedades y remedios, 

publicada por primera vez durante la Dinastía Chin (265-420 D.C). Esta 

enfermedad fue llamada por los chinos como “agua venenosa” y ellos pensaban 

que de algún modo estaba conectada con insectos voladores asociados al 

agua.35 

2.3.2. La enfermedad del dengue 

El dengue es una enfermedad reemergente endémico-epidémico de gran 

importancia a nivel mundial en términos de morbilidad, mortalidad e impacto 

económico36 está presente en todas las regiones tropicales y subtropicales del 

planeta.37Es una enfermedad dinámica y sistémica, la infección puede causar en 

forma asintomática o expresarse con un espectro clínico amplio que incluye las 

expresiones graves y no graves.38 

2.3.3. Agente etiológico del dengue 

El virus del dengue es un arbovirus («arbo» acrónimo del inglés “arthropod-

borne”, transmitido por artrópodos) que pertenece a la familia Flaviviridae del 

género Flavivirus que este incluye más de 70 virus agrupados por su relación 

serológica y por la determinación de secuencias genómicas, al menos 30 de 

estos virus causan enfermedad en los humanos39 como características físico-

químicas del virión se conoce que muestra estabilidad a los tratamientos con 

sacarosa y a la conservación a -70°C. Puede sufrir alteraciones o ser inactivado 

por solventes como éter, cloroformo, formalina, detergentes, proteasas, radiación 

UV y ultrasonido.40 

La parte externa del virus está constituida por la nucleocápside que tiene una 

forma esférica de aproximadamente 30 nanómetros, derivada de la bicapa 

lipídica de la célula infectada. La nucleocápside cubre a la membrana lipídica, la 

misma que rodea la cápsula viral que es la encargada de la protección del ARN 

viral.41  

El genoma del virus está constituido por una cadena simple de RNA de 10,7 Kb 

de polaridad positiva, es decir que no necesita DNA intermedio para su 
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replicación; resultan idénticos al RNA mensajero (mRNA) por lo que pueden ser 

traducidos por la célula infectada.42 

Taxonomía del virus del dengue 

El Comité Internacional de Taxonomía de Virus43 autorizo la clasificación 

taxonómica del virus en:  

Grupo: IV (Virus ARN monocatenario positivo) 

Familia: Flaviviridae 

Género: Flavivirus 

Especies Dengue (DHF) 

Serotipos y genotipos del virus del dengue 

El virus dengue está representado por cuatro serotipos virales relacionados pero 

diferentes antigénicamente y serológicamente denominados: DENV-1, DENV-2, 

DENV-3 y DENV-4.44,45 con una homología del 70% entre ellos, principalmente 

en los serotipos 1, 2 y 3. Adicionalmente los serotipos pueden presentar 

variantes genéticas dentro de sí mismos (topotipos o genotipos) que están 

relacionados con su virulencia y origen geográfico.46 

Se obtuvieron muestras procedentes de diferentes regiones del Perú desde los 

años 1998-2012 se encontró 109 cepas que pertenecen a uno de los cuatro 

serotipos del virus del dengue; se identificó el serotipo DENV-1( 5 genotipos con 

tres linajes), DENV-2 (se estableció 5 genotipos; América, América/Asia, Asiático 

I, Asiático II y Selvático, el cual es exclusivo de primates no humanos), DENV-3 ( 

es más divergente con 4 genotipos; algunas clasificaciones incluyen el genotipo 

V.) y DENV-4; menos divergente con 4 genotipos (I, II, III y Selvático, también 

exclusivo de primates no humanos).44 

La mayoría de los pacientes (76,7%) refirieron no haber tenido anteriormente 

dengue. Los pacientes con infección por el serotipo DENV-2 presentaron 

mayores síntomas y signos que aquellos infectados con DENV-1 y DENV-3; 

siendo este último serotipo el que produjo menor sintomatología en los 

pacientes.47 

Recientemente se ha informado de la probable existencia de un quinto serotipo 

viral,48 por el momento no se tiene mayor información científica disponible. Su 

implicancia en la salud pública, así como sobre el uso de vacunas aun es 

controversial y está en discusión y se necesitan más estudios epidemiológicos y 

ecológicos para detectar cepas de dengue selváticos adicionales.49 
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2.3.4. Vector 

 El Aedes aegypti es un mosquito originario del cinturón tropical de África, donde 

se encuentra la mayoría de especies del subgénero Stegomyia.36 pertenece a la 

clase Insecta, orden Díptera, suborden Nematocera y familia Culicidae, las 

hembras son hematófagas, se alimentan de sangre y pueden ser transmisores 

de enfermedades a humano, aves, mamíferos, reptiles y anfibios; además 

pueden transmitir patógenos a todo estos excepto a los peces50 es considerado 

como la especie de mayor importancia en salud pública debido a su amplia 

distribución en la zonas tropicales y subtropicales del mundo; esto debido a 

factores como la migración, deficiencia en la prestación de servicios básicos, 

condiciones de las viviendas, pobreza y expansión urbana36 y por su capacidad 

de transmitir varias enfermedades arbovirales a los humanos como el dengue, la 

fiebre amarilla, sika y el virus del Chikungunya. El mosquito posee hábitos 

principalmente domésticos en áreas urbanas y suburbanas, aunque ha 

colonizado ciertas zonas en áreas rurales.50,51 Los lugares de cría de sus fases 

inmaduras se centran en las viviendas o sus alrededores, encontrándose tanto 

en contenedores artificiales como floreros, tanques, llantas, como también en 

criaderos naturales como cáscaras de frutos, huecos en árboles, axilas de 

plantas.50 

En el Perú, la reintroducción del Aedes aegypti fue detectada en 1984 en Loreto, 

luego se dispersó hacia regiones vecinas como San Martín y la selva central 

(Satipo y Chanchamayo), y hasta el 2011 se había identificado en 269 distritos y 

18 regiones (casi la tercera parte del país.52 

Ciclo biológico 

El ciclo de vida del mosquito atraviesa cuatro fases que inician con la ovipostura 

cuya abundancia está en función de la ingesta sanguínea de la hembra; es 

vespertina y se da cerca de tres días después de la alimentación.53 

Huevo. -Los huevos miden cerca de un milímetro de largo es ovalado, blanco y 

luego se torna a negro al desarrollar el embrión, son puestos uno a uno 

adheridos a las paredes del criadero por encima del nivel del agua. Esta fase 

dura entre 48 horas, 2 y 3 días, pero puede prolongarse hasta cinco días. La 

hembra puede ovipositar de 100-200 huevos por postura y requiere de 

abundante humedad y optima temperatura; en su interior se desarrolla la larva 

que puede permanecer en estado de diapausa por periodos de varios meses 

hasta un año.50,54 y 55 



 

13 
 

Larva.- Cuando los contenedores o criaderos se han llenado con agua y la 

actividad bacteriana de la materia orgánica disuelta ha disminuido la tensión del 

oxígeno en el medio, el huevo eclosiona dando inicio a la fase acuática que 

comprende cuatro estadios larvales, donde la característica principal es la 

alimentación de materia orgánica y su desarrollo.54,56 Con condiciones favorables 

de nutrición y temperatura (25°C-29°C), las etapas larvales pueden culminar al 

cabo de 5 a 7 días; la mortalidad más elevada se da en los primero estadios o a 

su vez en condiciones inestables (criaderos de pequeño tamaño o a la 

intemperie). Las larvas no pueden tolerar temperaturas inferiores a 10°C y 

superiores a 42°C.50, 51 y 57 

Comprende de tres fases: Fase acuática, de alimentación y de crecimiento. Se 

divide en cabeza, tórax y nueve segmentos abdominales; el segmento posterior 

y anal tienen cuatro branquias lobuladas; un sifón respiratorio corto por el cual 

respira y se mantiene en la superficie casi vertical. Poseen cuatro espinas 

torácicas, dos a cada lado. El octavo segmento con una hilera de siete a doce 

dientes formando el peine y sifón con el pecten. Tiene un movimiento 

serpenteante y fotofobia.58 

Pupa.- Concluidas las etapas larvarias se da lugar al desarrollo de la pupa, un 

estadio donde no se requiere alimentación y cuyas condiciones óptimas se 

encuentran entre 28°C y 32°C,51 donde se da lugar a modificaciones anatómicas 

y fisiológicas. Las pupas presentan un comportamiento activo, siendo sensibles a 

estímulos como la vibración. Posterior a un periodo comprendido entre 1 y 3 días 

del periodo de pupa, se produce la emergencia del adulto, el cual mantiene un 

reposo para lograr endurecimiento del exoesqueleto y las alas.57 

Adulto.- Un mosquito adulto de Aedes aegypti, tiene un tamaño de 5 milímetros 

de longitud, presenta un color negro con escamas plateadas formando un diseño 

de lira en el dorso del tórax y patas anilladas. Las hembras presentan una 

proboscis adaptada para la ingestión sanguínea, de igual manera presentan 

dimorfismo sexual al presentar palpos menos pilosos que los machos; dentro de 

las 24 horas, después de la emergencia, puede ocurrir el apareamiento. Las 

hembras pueden vivir hasta 50 días y tienen un rango de vuelo de hasta 150 

metros de la vivienda humana.59, 50 y 35 

2.3.5. Diagnostico 

Las pruebas de ELISA para NS1 e IGM 

El diagnóstico de laboratorio, eficiente y preciso es de fundamental importancia 

para la atención clínica, contribuye, a la detección temprana de casos graves, la 
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confirmación de casos y el diagnóstico diferencial con otras enfermedades 

infecciosas, actividades de vigilancia, control de brotes, patogénesis, 

investigación académica, desarrollo de vacunas y pruebas clínicas.60 

Dentro de los genomas y las proteínas estructurales del virus que originan su 

virulencia se muestra que el virión maduro contiene 3 proteínas estructurales: C, 

proteína de la nucleocápside o núcleo; M, proteína asociada a la membrana y E, 

proteína de la envoltura. Los virus inmaduros contienen una proteína conocida 

por prM; que es un precursor de M.61, 62 

De las proteínas virales no estructurales (NS) se sabe que son siete las cuales 

fueron identificadas y se confeccionaron mapas del ARN viral deducido para la 

secuencia aminoácida.63 La primera proteína no estructural (NS1), que contiene 

2 señales del tipo Asn-X-Ser/Thr, usada para la adición de carbohidratos, estos 

sitios parecen estar conservados en todos los flavivirus. Puede estar en forma 

secretada y no secretada.64 La función de la NS1 en la replicación viral no ha 

sido bien dilucidada. Se ha planteado que posee un papel en la replicación 

temprana. Basada en análisis mutacional se ha relacionado con la morfogénesis 

viral. A su vez, mutaciones de esta proteína afectan la virulencia de la partícula 

viral. También se relaciona con la respuesta inmune específica de serotipo.65 

La detección de la proteína viral NS1 podría solucionar parte del problema en el 

diagnóstico de dengue. Esta proteína viral es una glucoproteína de 48 kDa, 

sintetizada en el retículo endoplásmico rugoso de las células infectadas en forma 

de monómero y que posteriormente se dimeriza para asociarse a balsas lipídicas 

de la membrana plasmática o estar soluble en el citoplasma y en el espacio 

extracelular, lo que induce la estimulación del sistema inmunitario. Sus funciones 

no están bien determinadas, aunque se cree que está implicada en la replicación 

temprana, la morfogénesis viral y en la respuesta inmunitaria específica de 

serotipo. Además, se ha podido establecer una relación de los niveles altos de 

proteína NS1 en el suero de pacientes en fase aguda con la evolución de las 

formas graves de la enfermedad.66 Asimismo, los anticuerpos IgM se desarrollan 

rápidamente después de la detección, se han utilizado en la fase aguda y es el 

método de elección por su economía, sencillez y relativa rapidez. Es de gran 

utilidad para el trabajo durante epidemias y constituye el sistema de elección 

para la vigilancia seroepidemiológica ya que tiene una elevada sensibilidad y 

especificidad, sin embargo, no permite identificar los serotipos circulantes. 

Permite un diagnóstico rápido empleando una sola muestra colectada en fase 

aguda, el diagnóstico temprano de esta enfermedad se puede mejorar, si se 
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colecta una segunda muestra alrededor del séptimo día de iniciados los 

síntomas.67, 68 

En base a lo anterior el diagnóstico de la enfermedad puede basarse en la 

detección de virus durante la fase aguda, que va del día cero hasta el cuarto o 

quinto día de enfermedad, en muestras de suero, plasma, células sanguíneas o 

tejidos. Esto se hace mediante técnicas para aislamiento viral, detección de ARN 

viral o antígenos, como la proteína viral no estructural NS1. Por otro lado, la 

serología es el método de elección al final de la fase aguda o en la fase de 

convalecencia, debido a que la producción de anticuerpos varía según el sistema 

inmunitario del huésped y si se trata de una primo infección o de una reinfección 

con un serotipo heterólogo. En caso de una primo infección, se desarrolla una 

respuesta primaria con aparición lenta de IgM. Estos anticuerpos se detectan, 

aproximadamente, en 50 % de los pacientes entre tres y cinco días después del 

inicio de la enfermedad, aumenta a 80 % hacia el quinto día y, en 99 %, hacia el 

décimo día de iniciada la fiebre, para descender a niveles indetectables al tercer 

mes después de la infección.69 

En la actualidad, existen kits comerciales basados en la técnica ELISA para la 

detección de la proteína NS1, fáciles de utilizar, con equipos comunes y 

resultados rápidos, que permiten confirmar la infección en suero o plasma, 

incluso durante los tres primeros días de iniciada la fiebre, periodo en el cual la 

prueba tiene una sensibilidad que oscila entre 64 y 100 % y una especificidad de 

100 %. En este mismo periodo, la prueba ELISA para IgM específica tiene una 

sensibilidad entre 0 y 50%.17 La prueba de reacción de polimerasa en cadena 

(PCR) además de su alto costo es poco efectiva en la detección temprana del 

dengue, sin embargo, el IgM es con frecuencia utilizada en nuestro medio para 

detectar la infección aunque algunos autores la reportan como baja 

sensibilidad.70 La aparición de síntomas del dengue se caracteriza por la 

presencia del antígeno NS1 en el suero del paciente. NS1 es una glicoproteína 

común a todos los serotipos del dengue y se la puede utilizar para detectar 

infecciones primarias o secundarias en las primeras etapas de la enfermedad. 

Las pruebas serológicas para los anticuerpos específicos al dengue, tipos IgG e 

IgM, pueden ser útiles para confirmar el diagnóstico primario o secundario. En 

las infecciones primarias y secundarias, IgM se presenta después de 

aproximadamente 5 días; mientras que IgG se produce entre 2 y 4 semanas 

después de la aparición de la infección primaria y casi inmediatamente después 

de la aparición de una infección secundaria.71 El principal reto asociado al 
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tratamiento de los pacientes infectados es la rapidez y la especificidad de la 

detección del virus del dengue durante la fase aguda, con el objeto de aplicar un 

tratamiento eficaz lo antes posible. Recientemente, la detección de la proteína 

viral no estructural NS1 en el suero de los pacientes ha sido descrita como un 

método alternativo para el diagnóstico precoz de la infección con una 

sensibilidad del 95%. El antígeno NS1 se encuentra en la circulación desde el 

primero hasta el sexto día siguiente a la aparición de la fiebre y los índices 

observados son comparables en las formas primarias y secundarias de la 

infección.72 Por otra parte, la prueba IgM considera ciertas limitaciones como la 

baja sensibilidad entre el primer y cuarto día; y que es 100% sensible solo al final 

de la fase febril.73 

2.3.6.  Epidemiologia del dengue Situación Mundial (2016) 

Se estima que existen más de 300 millones de infecciones del virus del Dengue 

anualmente, donde sólo 96 millones son diagnosticados adecuadamente y 

presentarían síntomas de infección en grado variable, con unas 500.000 

hospitalizaciones por dengue grave o shock del dengue, la mayoría en niños. La 

tasa promedio de mortalidad es del 2,5%.Este total de casos son más de 3 veces 

la estimación de casos que maneja la OMS.74 

El dengue es una enfermedad cuya incidencia ha aumentado de modo dramático 

en las últimas décadas. Está presente en 128 países del mundo, en el trópico y 

el subtrópico, pudiendo así afectar la salud de millones de personas que viven 

en ellos, ya sea en zonas urbanas y periurbanas o rurales. En los últimos años 

se han registrado epidemias de dengue y/o dengue grave en Latinoamérica, 

región en la que está aumentando particularmente la incidencia.75 

2.3.7. Descripción epidemiológica del dengue en las Américas  

Al cierre del año 2014, se reportaron en las Américas la suma total de 1, 176,529 

casos de dengue, 16,238 casos graves y 761 muertes, para una tasa de 

letalidad por esta enfermedad del 0.06%. La incidencia promedio del dengue fue 

de 194 casos/100,000 habitantes. En el año 2015, al cierre de la semana 

epidemiológica (SE) número 21, se han contabilizado 1, 206,172 casos de 

dengue en todo el continente, para una incidencia promedio de 198 

casos/100,000 habitantes.  

A pesar de que la mayoría de los casos graves se observan en el hemisferio 

norte, es la sub-región del Cono Sur quien aporta el 82% (378 muertes) de las 

defunciones por esta enfermedad, todas ellas ocurridas en Brasil, seguida de la 
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sub-región Andina (11%, 52 muertes), en donde Colombia y Perú aportan la 

mayor cantidad de fallecidos en esa sub-región.76 

2.3.8. Descripción por subregiones y situación epidemiológica en el Perú 

En la sub-región Andina se registran un total de 75,698 casos, para una 

incidencia promedio de 55 casos/100,000 habitantes, 647 casos graves y 52 

muertes. Colombia y Perú aportan la mayor cantidad de casos (43,228 y 20,698 

respectivamente), siendo este último país quien reporta la tasa de letalidad más 

alta de la sub-región.77 Durante el año de mayor actividad epidémica en nuestro 

país (2001), fueron registrados más de 23 000 casos y 4 fallecidos. En cambio, 

durante el año 2010, de un total aproximado de 15 000 casos, tuvimos 8 

fallecidos.60 La presentación de casos graves y fatales en nuestro país tiene una 

clara correlación con el ingreso de un nuevo linaje del DENV-2 genotipo 

americano/asiático a finales del 2010, que produjo una epidemia que tuvo gran 

impacto en la demanda de servicios de salud.78,79 durante las tres primeras 

semanas del 2011, se han producido 9 defunciones. Ahora se evidencia que un 

factor determinante de la mortalidad por dengue en el Perú es el genotipo 

circulante.60 De esta manera, en el 2011 se registraron 22 087 casos de dengue 

sin señales de alarma (88,5%), 2720 casos de dengue con señales de alarma 

(10,9%), 158 casos de dengue grave (0,6%) y 29 fallecidos80de acuerdo con 

cifras de la Dirección General de Epidemiología (DGE), se presentaron 18 677 

casos de dengue en el año 2012 (58% confirmados y 42% probables), siendo el 

virus del dengue serotipo 2 el predominante. Asimismo, las regiones con un 

mayor número de estos fueron Loreto, Ucayali y Cajamarca.81 Las zonas 

endémicas se encuentran en la costa norte y la selva del país. En el año 2014 se 

reportaron 18 853 casos de dengue con una incidencia nacional de 0.61 por 1 

000 habitantes cifra mayor a la de años anteriores. Lambayeque es la tercera 

región de la costa norte con reporte de casos, en el 2014 se reportaron 198 

casos de dengue. Son 20, de 38, los distritos infestados del vector Aedes 

aegypti. Los distritos con mayor tasa de incidencia son Motupe, Jayanca, Pítipo, 

Pucalá y Nueva Arica con una incidencia mayor a los 30 casos por 100 000 

habitantes.82 En febrero del 2015 los departamentos más afectados fueron 

Tumbes que tuvo 213 casos confirmados y 212 casos probables con 1 muerte 

reportada, Loreto con 178 casos confirmados y 476 casos probables, en Piura se 

confirmó 156 casos y 230 casos probables, en Ucayali 95 casos confirmados y 

178 casos probables, Lambayeque 68 casos confirmados y 43 casos probables, 

en San Martin 37 casos confirmados y 151 casos probables , Madre de Dios 21 
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casos confirmados y 67 casos probables con una muerte, Cajamarca 21 casos 

confirmados y 11 casos probables, Junín 8 casos confirmados y 170 casos 

probables con una muerte, Huánuco con 7 casos confirmados y 19 casos 

probables, Lima 2  casos confirmados y 7 casos probables, Cuzco 1 caso 

confirmado y 9 casos probables, en Pasco 1 caso confirmado y 2 casos 

probables en Ayacucho no hay casos confirmados pero si hay 4 casos 

probables.83 En el Perú, hasta la semana epidemiológica 14 del 2017, se han 

notificado al sistema de vigilancia 13563 casos de dengue, entre confirmados y 

probables, lo cual representa 32,6 % (3332) más casos que el año 2016 en el 

mismo periodo. El 29,9% (4058) de los casos son confirmados y el 70,1 %(9505) 

corresponden a casos probables. La incidencia acumulada a nivel nacional es de 

42,6 casos por cada100 000 habitantes. La distribución de los casos de acuerdo 

a la clasificación clínica son: 88,9 % (12,051) casos de dengue sin signos de 

alarma, el 10,8 % (1466) casos de dengue con signos de alarma y el 0,3 % (46) 

casos graves. Estos casos proceden de 18 de las 25 regiones del país. 

Actualmente según los brotes activos en las regiones reportadas y declaradas en 

emergencia sanitaria son: Tumbes con 43 casos de dengue confirmados incluido 

una defunción y 311 casos probables, Piura 69 casos confirmados incluido 5 

defunciones y 4442 casos probables incluido una defunción, la Libertad 667 

casos confirmados y 437 probables, Lima 63 confirmados, Ica 433 confirmados y 

1070 probables,  Ancash 85 casos confirmados y 562 probables y  Lambayeque 

con 397 confirmados incluidas dos defunciones y 519 probables.84 
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III. MATERIALES Y MÉTODOS 

 

3.1. Ubicación del estudio 

El presente estudio se realizó en el espacio de Micología y Epidemiología en la 

Escuela Profesional de Biología, de la Facultad de Ciencias Biológicas de la 

Universidad Nacional de San Cristóbal de Huamanga y en el Laboratorio de 

Virología de la Dirección Regional de Salud Ayacucho (DIRESA); en la Provincia 

de Huamanga, Región Ayacucho. 

3.1.1. Ubicación política  

Región de Ayacucho de la Provincias de Huanta (distrito: Sivia – Llochegua) y La 

Mar (distrito: Ayna - Santa Rosa). 

3.1.2. Ubicación geográfica  

Tabla 1. Ubicación geográfica de los lugares en estudio.29,85 

Latitud Longitud

Sivia 12°30‟42” 73°51‟30” 14594

Llochegua 12°24‟39” 73°54‟19” 11185

Ayna 12°36‟10” 73°47‟15” 10675

Santa Rosa 12°40‟45” 73°43‟40” 11409

Región Provincia Distrito

Coordenadas

geográficas

msnm

Rango altitudinal Población total 

por habitantes

350

340

610

330

Ayacucho

Huanta

La Mar
 

3.2. Muestra y sistema de muestreo 

3.2.1. Población muestral 

Se realizó un estudio de seroprevalencia, la población muestral fue 1442 fichas 

clínicas epidemiológicas de dengue, las que se tomaron en su totalidad dentro 

del estudio; por lo mismo se considera que se realizó un censo. 

3.2.2. Criterios de inclusión 

Se tomó como criterios de inclusión las fichas bien llenadas de los pacientes 

registrados del margen izquierdo del Valle del Río Apurímac de todas las 

edades, ambos géneros y de todos los establecimientos de salud notificantes. 
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3.2.3. Criterios de exclusión 

Se tomó como criterios de exclusión las fichas de los pacientes que precedían 

del margen derecho del Valle del Río Apurímac y las fichas incompletas  que no 

tenían uniformidad en el llenado.86 

3.3. Metodología y recolección de datos 

3.3.1. Autorización para la ejecución de la Investigación  

Aprobado el proyecto de tesis por la Universidad, se solicitó la autorización para 

la ejecución de la investigación a la Dirección Regional de Salud Ayacucho, 

donde el Comité de Investigación evaluó y socializo.  

Luego la Dirección de Educación e Investigación para la Salud autorizo la 

ejecución de la investigación. Se tuvo en cuenta las consideraciones éticas y 

legales en la exoneración de consentimiento informado en un estudio 

epidemiológico: 

Consideraciones éticas. Este tipo de estudios respeta los reglamentos de los 

derechos de los pacientes debido a que se basa en datos generados. 

Consideraciones legales. En lo que respecta este aspecto, no se infringió 

ningún fundamento reglamentario en la elaboración de este trabajo, pues se hizo 

sin el uso de algún tipo de referencia o nombres de las personas involucradas. 

Este estudio fue realizado en el ámbito de una autoridad reguladora (Dirección 

Regional de Salud Ayacucho), el cual avala la investigación. Anexo 6 

3.3.2. Recolección de datos 

Mediante un estudio observacional y transversal se seleccionaron 1442 fichas 

clínicas epidemiológicas con diagnóstico para dengue registrados en el 

Laboratorio de Referencia Regional de Salud Pública Ayacucho, donde se 

recolectaron las variables del estudio como la edad, sexo, procedencia, 

establecimiento de salud del paciente y los resultados de las pruebas NS1 e IgM 

cuyos resultados fueron positivo o negativo, se tuvo en cuenta los días en que 

iniciaron los síntomas y la toma de muestra, se tomó la información concerniente 

como son: 

 Datos del paciente (códigos, fecha de registro en el laboratorio, edad, sexo, 

localidad, distrito, provincia y departamento) 

 Establecimiento de salud notificante (Postas de Salud, Centros de Salud y 

Hospitales) 

 Fecha de inicio de síntoma 

 Fecha de toma de muestra 
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 Resultados serológicos como los exámenes de laboratorio positivos (NS1 e 

IgM) y negativos 

3.4. Tipo de investigación 

El tipo de estudio fue básico - descriptivo, con diseño de investigación 

transversal lápsico  

3.5. Análisis estadístico de datos 

Todos los datos fueron ordenados según: variables y casos, considerándose 

código, fecha y los resultados del laboratorio. Se presentaron los estadísticos 

descriptivos (frecuencias) en figuras y tablas, para lo cual se empleó el programa 

IBM SPSS Statistics 2287 con la finalidad de establecer la posible relación de la 

variable independiente y dependiente, se realizó la estadística inferencial de 

J2(Chi cuadrada) con una confianza del 95%( α=0.05)88 
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IV. RESULTADOS 
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Figura 1.  Seroprevalencia de dengue en el margen izquierdo del Valle del Río 

Apurímac del distrito de Llochegua y Sivia (provincia de Huanta), Ayna y 

Santa Rosa (provincia de La Mar) determinado por la técnica de ELISA. 

Ayacucho, 2016. 
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Tabla 2. Frecuencias para la detección de dengue en relación con los cuatro distritos de 

ocurrencia en el margen izquierdo del Valle del Río Apurímac determinado por 

la técnica ELISA. Ayacucho, 2016. 

Distritos 
ELISA ( negativo) ELISA ( positivo) 

N° % N° % 

Llochegua 282 24,3 25 8,8 

Sivia 107 9,2 7 2,5 

Ayna 389 33,6 127 44,9 

Santa Rosa 381 32,9 124 43,8 

Total 1159 100 283 100 

Chi
 2 

= 54,715; gl= 3  p= 0,000 
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Tabla 3. Frecuencias para la detección de dengue en relación al sexo en el margen 

izquierdo del Valle del Río Apurímac de los distritos de Llochegua y Sivia 

(provincia de Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia de La Mar) determinado 

por la técnica ELISA. Ayacucho, 2016. 

Sexo   
ELISA ( negativo) ELISA ( positivo) 

N° % N° % 

Masculino  562 48,5 143 50,5 

Femenino  597 51,5 140 49,5 

Total 1159 100 283 100 

Chi 
2
= 0,379; gl= 1  p= 0,538 
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Tabla 4. Frecuencias para la detección de dengue en relación al grupo etario en el 

margen izquierdo del Valle del Río Apurímac de los distritos de Llochegua y 

Sivia (provincia de Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia de La Mar) 

determinado por la técnica ELISA. Ayacucho, 2016. 

Grupo etario 
ELISA ( negativo) ELISA ( positivo) 

N° % N° % 

0 – 10 años 162 14,0 16 5,7 

11 – 19 años 201 17,3 45 15,9 

20 – 29 años 252 21,7 64 22,6 

30 – 39 años 223 19,2 57 20,1 

40 – 49 años 145 12,5 46 16,3 

50 – 59  años 107 9,2 28 9,9 

60 a más años 69 6,0 27 9,5 

Total 1159 100 283 100 

Chi
 2
= 29,128; gl= 6 p= 0,003 
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Tabla 5. Frecuencias para la detección de dengue registrados en los Establecimientos 

de Salud del margen izquierdo del Valle del Río Apurímac en los distritos de 

Llochegua y Sivia (provincia de Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia de La 

Mar) determinado por la técnica ELISA. Ayacucho, 2016. 

Establecimientos 

de Salud 

ELISA ( negativo) ELISA ( positivo) 

N° % N° % 

Puestos de Salud 282 24,3 25 8,8 

Centros de Salud 107 9,2 7 2,5 

Hospital  389 33,6 127 44,9 

Total 1159 100 283 100 
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Tabla 6. Frecuencias para la detección de dengue en relación con el año y mes en el 

margen izquierdo del Valle del Río Apurímac de los distritos de Llochegua y 

Sivia (provincia de Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia de La Mar) 

determinado por la técnica ELISA. Ayacucho, 2016. 

Año y Mes 
ELISA ( negativo) ELISA ( positivo) 

N° % N° % 

2015 (Enero - Diciembre)  333 28,7 29 10,2 

2016 (Enero - Marzo) 826 71,3 254 89,8 

Total 1159 100 283 100 
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V. DISCUSIONES 

 
En la figura 1, se observa una seroprevalencia de 0,59% para casos de dengue  

en los distritos involucrados en el estudio, en el margen izquierdo del Valle del 

Río Apurímac determinado por la técnica ELISA, Ayacucho 2016. Los primeros 

reportes del vector se dieron a conocer el año 2014 en el distrito de Sivia, hasta 

ese momento no se había registrado pacientes con dengue. En mayo del 2015 

en el distrito de Ayna se confirma el primer caso de un paciente con la 

enfermedad del dengue, desencadenándose así la proliferación de Aedes 

aegypti infectado y el aumento de la densidad poblacional enferma en todo el 

Valle de Rio Apurímac y Ene del margen izquierdo. Por tanto al tener en cuenta 

estos antecedentes se observa que los años de transmisión y los antecedentes 

epidemiológicos de esta investigación se dieron en un periodo menor a un año 

esta es la razón que la prevalencia es muy baja, se puede deducir que la 

prevalencia está influenciada por la densidad poblacional, por los años de 

transmisión y la detección de Aedes aegypti infectado. Además se observó que 

las características físicas de los distritos, predisponen al poblador a contraer la 

enfermedad que apareció en Ayna. En la investigación de Gómez et al.17, 

determinaron 14,1% de seroprevalencia de dengue en Casma - Perú, cifra muy 

superior al nuestro, debido que el sistema de notificación fue obligatoria y la 

vigilancia epidemiológica detectó 21% del total de personas infectadas y 35,2% 

de casos que tuvieron sintomatología. En Jáltipan, Veracruz México, Navarrete 

et al.58 citado por Pereira et al.12, determinaron una seroprevalencia de 79.6%, 

demostraron que había una coexistencia de los agentes de leptospira y dengue. 

En una investigación de Teixeira et al. citado por Pereira et al.12 con un periodo 

mayor de estudio tanto de prevalencia como epidemiológico y en el momento del 

estudio habían transcurrido cuatro años, se muestran una de prevalencia de 

68,7% relativamente alta, entonces las regiones con una alta densidad 

poblacional contribuyen a un mayor número de casos de dengue, por zona. 



 

32 
 

En la tabla 2, se muestra las frecuencias de la detección del dengue en relación 

con los cuatro distritos de ocurrencia en el margen izquierdo del Valle de Río 

Apurímac determinado por la técnica ELISA. Ayacucho, 2016. Se tiene que del 

100% (283) de casos positivos de dengue, resalta el hecho que el distrito de 

Ayna tiene mayor porcentaje de casos positivos con el 44,9% seguido del distrito 

de Santa Rosa con 43,8%, y en menor porcentaje los distritos de Llochegua con 

8,8% y Sivia con 2,5%. Por otra parte, la prueba x2 indicó que existe asociación 

estadísticamente significativa (p<0,05) entre los distritos y la ocurrencia de la 

enfermedad. Por lo tanto los habitantes de Ayna y Santa Rosa tuvieron más 

probabilidad de padecer la enfermedad que el resto de los distritos (Llochegua y 

Sivia), ya que los asentamientos con poblaciones de mayor densidad y mayor 

movimiento social, determinan las características de la propagación del virus y 

del vector. Se pudo observar en revisión de las fichas registradas que los 

habitantes de todos los distritos presentaron formas graves de la enfermedad; si 

bien es cierto la infección por un serotipo produce inmunidad para toda la vida 

contra ese serotipo y que solo confiere protección temporal y parcial contra los 

otros serotipos, lo cual significa que una persona puede infectarse y enfermar 

varias veces en formas más graves. Los habitantes de Ayna tuvieron mayor 

porcentaje de casos de la enfermedad, qué el resto de los distritos, porque en 

este distrito se registró un caso de infección por dengue y fue confirmado por el 

Instituto Nacional de Salud en el año del 2015. En consecuencia se incrementó 

la propagación de la enfermedad y la proliferación del Aedes aegypti infectado 

con el virus del dengue, adicionando los factores de transmisión como son: la 

temperatura, lluvias, humedad, transmisión sexual del virus del dengue del 

macho infectado a hembras y está a sus huevos, cambio climático, carencia de 

servicios básicos y movimiento poblacional muy al contrario en el estudio de 

Figueiredo et al citado por Pereira et al.12, en donde realizaron censos en dos 

ciudades pequeñas del Estado de Bahía, después de las primeras epidemias de 

dengue presentaron frecuencias de 11,9% y 17,5% cifras inferiores a nuestro 

estudio. 

En la tabla 3, se muestra las frecuencias de la detección de dengue en relación 

al sexo en los cuatro distritos de ocurrencia del margen izquierdo del Valle del 

Río Apurímac determinado por la técnica ELISA. Ayacucho, 2016. Los casos 

positivos de dengue en menor porcentaje corresponde al sexo femenino con 

49,5% pero con un ligero aumento de casos positivos en el sexo masculino con 

50,5%, la prueba estadística de x2 no encontró significancia (p>0,05) por lo que 
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no existe asociación entre el sexo y la ocurrencia de la enfermedad, se puede 

afirmar que la ocurrencia de la enfermedad es indistinta en los sexos, o sea, que 

hombres y mujeres presentaron igual probabilidad de enfermar. Si uno observa 

las investigaciones mencionadas, se podría decir  que al mosquito transmisor de 

esta enfermedad le atraen más las mujeres que los hombres. Sin embargo, la 

explicación no pasa por allí. En primer lugar, porque el Aedes aegypti no hace 

diferencia de género a la hora de buscar llenar su tracto digestivo con sangre 

humana. Y en segundo lugar, porque no son los mosquitos machos los que 

transmiten el virus, sino las hembras que son peridomiciliarias. En nuestra 

investigación, se registraron más casos de varones, estos pueden estar 

involucrándose en las labores domésticas e implica mayor permanecía en el 

hogar al igual que las mujeres, porque si hay presencia del factor biológico en el 

hogar, lo que expone a la persona es el riesgo de enfermar89,90. Hay menores 

casos de dengue en las mujeres, porque las mujeres en la actualidad salen a 

trabajar casi igual que los varones. En la investigación de  Gómez et al.17, 

reportaron el porcentaje de infección de dengue en mujeres que fue mayor al de 

varones (18,9% vs 13,8%). Pero Apolinario16, reporto porcentajes de casos 

positivos de dengue en el año 2009 y 2011 en el sexo masculino y femenino un 

50,00%, pero en el año 2010 el sexo masculino tuvo 52,70% y el femenino 

47,30% y no se encontró diferencia significativa en cuanto al sexo, muy al 

contrario en el estudio de Pereira et al.12, quienes reportaron que el sexo 

masculino presentó mayor casos positivos de dengue con 31,7%, así mismo en 

otro estudio realizado por Aria citado por Pereira et al.12, encontró mayor 

afectación por dengue en el sexo femenino. 

Nuestro estudio encontró mayor afectación por dengue en el sexo masculino 

tanto para adquirir la infección como para agravarse al igual que el sexo 

femenino, esto se le atribuye también a los estilos de vida; el aumento de casos 

de dengue en el sexo se puede dar por diferentes condiciones de prevención y 

protección individual ya sea masculino o femenino.12, 35,  59 y 91  

En la tabla 4, se muestra las frecuencias de la detección de dengue en relación 

al grupo etario en el margen izquierdo del Valle del Río Apurímac, determinado 

por la técnica ELISA de los distritos involucrados en el estudio, Ayacucho 2016. 

El grupo etario más afectado fue el de 20 a 29 años con 22,6% de casos 

positivos, seguido por las edades de 30 a 39 años con 20,1% de casos positivos, 

el grupo de 40 a 49 años con 16,3% de casos positivos, el grupo de 11 a 19 

años con 15,9% de casos positivos, el grupo de 50 a 59 años con 9,9% de casos 
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positivos, el grupo de 60 a más años con 9,5% de casos positivos y el grupo de 0 

a 10 años con 5,7% de casos positivos. La prueba estadística de x2 indicó que 

existe una asociación estadísticamente significativa (p<0,05) entre los grupos 

etarios y la ocurrencia de la enfermedad. Todos los grupos etarios presentan 

igual de probabilidad de enfermarse, pero unos más que otros por estar más 

susceptibles por el grado de inmunidad al virus, el cual puede ser un factor 

predominante para agravarse la enfermedad del dengue, sin embargo el dengue 

es una enfermedad que no tiene predilección por la edad pero la distribución de 

la enfermedad varía de una zona geográfica a otra, por ejemplo en los países de 

sudeste asiático los niños constituyen la población más afectada, mientras en los 

países americanos todos los grupos de edad se afectan por igual.35, 58 y 92  

Aguilar13, reporto que el grupo etario predominante en su investigación fue de 

25-30 años, a lo contrario Pereira et al.12, hacen una referencia que el grupo 

etario de casos positivos fue aumentando con la edad, siendo los adultos de 60 

a más años quienes presentaron mayor prevalencia de 44%. Mientras que 

Apolinario16, reporto casos de dengue en el año 2009 en grupo etario de 0-19 

años el 16,67%, en el en 2010 el 25,68% y 2011 con el 21,72%: y en el grupo 

etario de 40 y más años en el 2009 el 8,33%, en 2010 el 9,46% y 2011 con el 

10,10%; observándose una gran positividad en el grupo etario de 0-19 años 

comparada con los otros grupos y con tendencia a incremento en el grupo de 40 

a más años. Jimenez et al.15, reportó que la seroprevalencia de los anticuerpos 

aumentó a medida que aumentaba la edad. En nuestra investigación el grupo 

etario es un factor de riesgo de consideración cuando se analiza el 

comportamiento de la enfermedad del dengue, porque es empleado para medir 

la probabilidad de una futura ocurrencia de un resultado negativo, como la 

infección por dengue o un brote de dengue. El tener casos positivos en los 

distintos grupos etarios se sitúa a nivel individual, considerándose el nivel de 

conocimientos y las prácticas adecuadas de prevención y control del dengue por 

parte de la población. 

En la tabla 5, se muestra las frecuencias de la detección de dengue registrados 

en los Establecimientos de Salud del margen izquierdo del Valle del Río 

Apurímac, determinado por la técnica ELISA. Ayacucho, 2016 de los distritos 

considerados en el estudio. Los Centros de Salud reportaron 50,5% de casos 

positivos de dengue ligeramente mayor al de los Hospitales con 48,8% y con 

menor proporción los Puestos de Salud con solo 0,7% de casos positivos de 

dengue. Se observó más reportes casos de dengue en personas registradas en 
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su mayoría en los Centros de Salud de los distritos en estudio, se esperaba 

mayores casos reportados por los Hospitales, por estar mejor implementado y 

estar ubicado en un centro poblado mayor, pero se observa un registro menor de 

casos positivos de dengue. El dengue es una enfermedad compleja en el 

diagnóstico y tratamiento, en su mayoría requiere de un personal capacitado. En 

la revisión de las fichas clínico epidemiológicas de dengue se puedo observar la 

existencia de un bajo nivel de conocimiento sobre diagnóstico y tratamiento de 

dengue, donde se apreció carencia de datos, omisiones de información de 

exámenes clínicos preliminares; aspectos antes evidenciados por Mostorino et 

al.86 por estas razones, todos los casos de dengue reportados en las Postas de 

Salud fueron automáticamente derivados y registradas en su mayoría en los 

Centros de Salud, por el rango de jerarquía que poseen los Establecimientos de 

Salud. Otro factor de incremento de casos de dengue registrado, es porque los 

Centros de Salud están ubicados en poblaciones mayores que las Postas de 

Salud. 

En la tabla 6, se muestra las frecuencias de la detección de dengue en relación 

con el año y mes en el margen izquierdo del Valle del Río Apurímac determinado 

por la técnica ELISA. Ayacucho, 2016 de los distritos considerados en el estudio.  

Se observa en el año 2016 mayores casos positivos de dengue con el 89,8%, 

registrados solo en los tres meses a diferencia del año 2015 se registraron todo 

el año solo un 10,2%. En el registro de las fichas se observó un incremento de 

casos de dengue en los primeros meses del año 2016 en el período de enero a 

marzo (temporada de lluvia) donde se registran la mayoría de los casos de 

dengue, lo cual incremento la proliferación Aedes aegypti, lógicamente 

potenciado por las lluvias (creación de reservorios artificiales ideales para la 

propagación del vector), la oscilación térmica y las temperaturas. Todos estos 

factores resultan ideales para la procreación del Aedes aegypti, siendo un 

elemento directamente relacionado con la dispersión del vector incluso con la 

replicación viral del dengue, notificándose y alcanzando el pico máximo de casos 

con respecto al año 2015. La reducción del número de casos en el año 2015 no 

solo se debe a las campañas o programas de prevención realizados por la 

Dirección Regional de Salud Ayacucho (DIRESA); sino también a la inmunidad 

de la población90 esto indica que las infecciones son constantes, pero 

asintomáticas en algunos casos. A pesar de que la transmisión del virus es 

controlada en los periodos de lluvias, se podría producir una falsa seguridad al 

bajar los casos de dengue, pero no así del riesgo a desarrollar el dengue grave y 
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los resultados negativos son importantes porque quedan como caso probables, 

ya que actúan como reservorio de la enfermedad, haciendo más difícil el manejo 

del dengue en la salud pública.89 
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VI. CONCLUSIONES 

 

1. La seroprevalencia de dengue fue de 0,59% en el margen izquierdo del 

Valle Río Apurímac del distrito de Llochegua y Sivia (provincia de Huanta), 

Ayna y Santa Rosa (provincia de La Mar).  

2. La frecuencia de la enfermedad del dengue en los distrito de Ayna fue de 

44,9%, seguido de Santa Rosa con el 43,8% el de Llochegua 8,8% y Sivia 

con 2,5%  

3. Los factores demográficos asociados al dengue fue el grupo etario y los 

distritos, mientras que el sexo no estuvo asociado.  
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VII. RECOMENDACIONES 

 

1. Se sugiere realizar investigaciones de prevalencia sobre las características 

clínicas y factores socioeconómicas de la enfermedad del dengue en la 

región Ayacucho.  

2. Se sugiere realizar más investigaciones epidemiológicas sobre la circulación 

de serotipos de dengue identificados por aislamiento o RT-PCR-TR en la 

región Ayacucho. El cual ayudara a fortalecer el diagnóstico y la atención de 

la enfermedad del dengue. 

3. Se debe realizar más investigaciones epidemiológicas del dengue para 

observar su comportamiento y formas de transmisión con el propósito de 

tomar medidas oportunas que se requieran en un momento determinado. 

4. La problemática de dengue rebasa el sector salud, por lo que las 

Autoridades de Salud tendrán que reforzar los compromisos 

interinstitucionales e intrainstitucionales como el mejoramiento del medio 

ambiente y por ende las condiciones de vida de la población de los distritos 

en estudio. 
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Anexo 1 

Contingencia de casos de dengue en el margen izquierdo del Valle del Río Apurímac de 

los distritos involucrados en el estudio, determinado por la técnica ELISA. Ayacucho, 

2016. 

Distritos 
Resultado de Elisa 

Total 
Negativo Positivo 

 

 Llochegua 

Recuento 282 25 307 

Recuento esperado 246,7 60,3 307,0 

% dentro de Distrito 91,9 8,1 100,0 

Sivia 

Recuento 107 7 114 

Recuento esperado 91,6 22,4 114,0 

% dentro de Distrito 93,9 6,1 100,0 

Ayna 

Recuento 389 127 516 

Recuento esperado 414,7 101,3 516,0 

% dentro de Distrito 75,4 24,6 100,0 

Santa Rosa 

Recuento 381 124 505 

Recuento esperado 405,9 99,1 505,0 

% dentro de Distrito 75,4 24,6 100,0 

Total 

Recuento 1159 283 1442 

Recuento esperado 1158,9 283,1 1442,0 

% dentro de Distrito 80,4 19,6 100,0 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 

 Valor gl Sig. asintótica (2 caras) 

 

Chi-cuadrado de Pearson 

 

54,715
a
 

 

3 

 

0,000 

Razón de verosimilitud 63,276 3 0,000 

Asociación lineal por 

lineal 
42,883 1 0,000 

Número de casos válidos 1442   

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 22.37. 
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Anexo 2 

Contingencia de casos de dengue según sexo en el margen izquierdo del Valle del Río 

Apurímac de los distritos de Llochegua y Sivia (provincia de Huanta), Ayna y Santa Rosa 

(provincia de La Mar) determinado por la técnica ELISA. Ayacucho, 2016. 

Sexo 
Resultado de Elisa 

Total 
Negativo Positivo 

 

Masculino 

Recuento 562 143 705 

Recuento esperado 566,6 138,4 705,0 

% dentro de Género 79,7 20,3 100,0 

Femenino 

Recuento 597 140 737 

Recuento esperado 592,4 144,6 737,0 

% dentro de Género 81,0 19,0 100,0 

Total 

Recuento 1159 283 1442 

Recuento esperado 1159,0 283,0 1442,0 

% dentro de Género 80,4 19,6 100,0 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor gl 
Sig. asintótica 

(2 caras) 

Significación 

 (1 cara) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,379
a
 1 0,538  

Corrección de continuidad 0,302 1 0,583  

Razón de verosimilitud 0,379 1 0,538  

Prueba exacta de Fisher    0,291 

Asociación lineal por lineal 0,379 1 0,538  

Número de casos válidos 1442    

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado 

es 138,36. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

50 
 

Anexo 3 

Contingencia de casos de dengue según grupo etario en el margen izquierdo del Valle 

del Río Apurímac de los distritos de Llochegua y Sivia (provincia de Huanta), Ayna y 

Santa Rosa (provincia de La Mar), determinado por la técnica ELISA. Ayacucho, 2016. 

Grupo etario 

 

Resultado de Elisa Total 

 Negativo Positivo 

    

 

0-10 años 

Recuento 162 16 178 

Recuento esperado 143,1 34,9 178,0 

% dentro de Grupo etario 91,0 9,0 100,0 

11-19 años 

Recuento 201 45 246 

Recuento esperado 197,7 48,3 246,0 

% dentro de Grupo etario 81,7 18,3 100,0 

20-29 años 

Recuento 252 64 316 

Recuento esperado 254,0 62,0 316,0 

% dentro de Grupo etario 79,7 20,3 100,0 

30-39 años 

Recuento 223 57 280 

Recuento esperado 225,0 55,0 280,0 

% dentro de Grupo etario 79,6 20,4 100,0 

40-49 años 

Recuento 145 46 191 

Recuento esperado 153,5 37,5 191,0 

% dentro de Grupo etario 75,9 24,1 100,0 

50-59 años 

Recuento 107 28 135 

Recuento esperado 108,5 26,5 135,0 

% dentro de Grupo etario 79,3 20,7 100,0 

60 a más años 

Recuento 69 27 96 

Recuento esperado 77,2 18,8 96,0 

% dentro de Grupo etario 71,9 28,1 100,0 

Total 

Recuento 1159 283 1442 

Recuento esperado 1159,0 283,0 1442,0 

% dentro de Grupo etario 80,4 19,6 100,0 

 

Pruebas de chi-cuadrado 

 
Valor 

 

gl 

 

Sig. asintótica (2 caras) 

 

Chi-cuadrado de Pearson 20,128
a
 6 0,003 

Razón de verosimilitud 22,131 6 0,001 

N de casos válidos 1442   

a. 0 casillas (.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es 18.84. 
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Anexo 4 

Contingencia de casos de dengue registrados en los Establecimientos de Salud en el 

margen izquierdo del Valle del Río Apurímac de los distritos de Llochegua y Sivia 

(provincia de Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia de La Mar) determinado por la 

técnica ELISA. Ayacucho, 2016. 

Establecimientos de Salud 
Resultado de Elisa 

Total 
Negativo Positivo 

 

Puesto de Salud 

Recuento 84 2 86 

Recuento esperado 69,1 16,9 86,0 

% dentro de Establecimientos de 

Salud 
97,7 2,3 100,0 

Centro de Salud 

Recuento 564 143 707 

Recuento esperado 568,2 138,8 707,0 

% dentro de Establecimientos de 

Salud 
79,8 20,2 100,0 

Hospital 

Recuento 511 138 649 

Recuento esperado 521,6 127,4 649,0 

% dentro de Establecimientos de 

Salud 
78,7 21,3 100,0 

Total 

Recuento 1159 283 1442 

Recuento esperado 1159,0 283,0 1442,0 

% dentro de Establecimientos de 

Salud 
80,4 19,6 100,0 
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Anexo 5 

Contingencia de casos de dengue registrados en los doce meses del año 2015 y los tres 

primeros meses del 2016 en el margen izquierdo del Valle del Río Apurímac de los 

distritos de Llochegua y Sivia (provincia de Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia de La 

Mar) determinado por la técnica ELISA. Ayacucho. 

Año 
Resultado de Elisa 

Total 
Negativo Positivo 

 

2015 

Recuento 333 29 362 

Recuento esperado 291,0 71,0 362,0 

% dentro de Año 92,0 8,0 100,0 

2016 

Recuento 826 254 1080 

Recuento esperado 868,0 212,0 1080,0 

% dentro de Año 76,5 23,5 100,0 

Total 

Recuento 1159 283 1442 

Recuento esperado 1159,0 283,0 1442,0 

% dentro de Año 80,4 19,6 100,0 
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Anexo 6 

Constancia de autorización para ejecución de la investigación. 
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Anexo 7 

Constancia de realización de la investigación en el Laboratorio de Referencia Regional 

en Salud Pública de la Dirección Regional de Salud Ayacucho. 
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Anexo 8 

Ficha de investigación clínico-epidemiológica de dengue emitidas por el Ministerio 

Salud.  
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Anexo 9 

Ficha para la recolección de datos para la investigación de dengue en el margen izquierdo del Valle del Río Apurímac de los distritos de Llochegua y 

Sivia (provincia de Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia de La Mar) Ayacucho, 2016. 

 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE SAN CRISTOBAL DE HUAMANGA 

FACULTAD DE CIENCIAS BIOLÓGICAS 

ESCUELA PROFESIONAL DE BIOLOGÍA 

N° 

CÓDIGO 

DEL  

PACIENTE 

 

FECHA DE 

RECEPCIÓN 
MES/AÑO GÉNERO EDAD EE.SS. DISTRITOS  PROVINCIA 

RESULTADO 

DENGUE  

Positivo 

(NS1 e IgM) 
Negativo  

           

           

           

           

           

 

EE.SS: Establecimiento de Salud 

NS1: Antígeno de superficie 

IGM: Anticuerpos  
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Anexo 10 

Proceso de recolección y revisión de datos de la Ficha de Investigación Clínico 

epidemiológica de dengue en el Laboratorio de la Dirección Regional de Salud 

Ayacucho, Perú. 2016. 
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Anexo 11 

Proceso de análisis de los datos en el área de Micología y epidemiologia de la Escuela 

Profesional de Biología de la Universidad Nacional de San Cristóbal de Huamanga, Perú. 

2016. 
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Anexo 12 

Matriz de consistencia 

 

TÍTULO: “Seroprevalencia del dengue en el margen izquierdo del valle del río Apurímac  – Ayacucho, 2016”. 
 

Responsable: Bach. Vanesa Dominguez Villanueva  Asesor: Mg. Serapio Romero Gavilán  

PROBLEMA OBJETIVOS MARCO TEÓRICO VARIABLES METODOLOGÍA 

El dengue es un problema 
que es cada vez más 
frecuente y expone al 50% 
de la población peruana, 
presenta un grave 
problema en la salud 
pública. Existe un 
desconocimiento en los 
pobladores de la condición 
serológica con respecto al 
virus del dengue, esta 
investigación va ayudar a 
recabar información para 
tener conocimiento de la 
seroprevalencia y saber 
con qué frecuencia se 
presenta la enfermedad del 
dengue en el margen 
izquierdo del Valle del Río 
Apurímac en los distritos de 
Llochegua y Sivia 
(provincia de Huanta), Ayna 
y Santa Rosa (provincia de 
La Mar), Ayacucho, 2016. 

Objetivo General 
Conocer la seroprevalencia del dengue en el 
margen izquierdo del Valle Río Apurímac en 
los distritos de Llochegua y Sivia (provincia 
de Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia de 
La Mar), Ayacucho – 2016. 
Objetivos específicos 

 Determinar la frecuencia de dengue en el 
margen izquierdo del valle río Apurímac en 
los distritos de Llochegua y Sivia (provincia 
de Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia 
de La Mar), Ayacucho, 2016. 

 Asociar el dengue con los factores 
demográficos  de la población del margen 
izquierdo del Valle Río Apurímac en los 
distritos de Llochegua y Sivia (provincia de 
Huanta), Ayna y Santa Rosa (provincia de 
La Mar), Ayacucho, 2016. 

Antecedentes del 
Estudio 
Internacionales 
Nacionales 
Locales 
Marco Conceptual 
- Seroprevalencia 
- Grupo etario 
- Sexo 
- Distrito 
- Establecimiento de 
Salud 
Fundamento Teórico 
-Historia del dengue. 
-Definición del dengue. 
-Agente 
-Vector 
-Diagnóstico 
-Epidemiología del 
dengue. 

 

Variables:  
-Prevalencia  
-Edad  
-Sexo 
-Procedencia  
-Establecimiento de 
salud 
Indicadores: 
-Proporción de número 
de casos. 
- Años cumplidos 
-Masculino  y femenino 
-Distritos de Sivia y 
Llochegua (provincia 
de Huanta), Ayna y 
Santa Rosa (provincia 
de La Mar). 
-Puestos de Salud, 
Centros de Salud y 
Hospitales. 

TIPO DE 
INVESTIGACIÓN 

 Básica - descriptivo 
DISEÑO 

 Transversal - lápsico 
POBLACIÓN 

 Población Muestral  
- Fichas  registradas 

(1442) 
- Criterios de inclusión 
- Criterios de exclusión  
ANÁLISIS 
ESTADÍSTICO. 
Microsoft Excel 2013 
SPSS estadístico 
versión 22 (tablas, 
gráficas, %, etc.). 
Chi cuadrado a un nivel 
de confianza de 95%.   
 

 


