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RESUMEN. Introducción. El dengue es la enfermedad viral transmitida por mosquitos de más rápida diseminación en el mundo. En los 
últimos 50 años, la incidencia se ha incrementado más de 30 veces. En Honduras, los primeros casos se presentaron durante la epi-
demia de 1978. Actualmente, constituye un problema de salud pública mayor en nuestro país. Se revisa la situación epidemiológica del 
dengue en el periodo 1991-2010, los principales hitos alcanzados y las recomendaciones a ser aplicadas para el control del problema.  
Fuentes. Se realizó revisión de las estadísticas epidemiológicas sobre el dengue en Honduras publicadas por la Secretaría de Salud, 
publicaciones especiales de la Organización Mundial de la Salud, así como la literatura médica internacional y nacional de las últimas 
tres décadas. Desarrollo. El patrón epidemiológico de la fiebre del dengue en Honduras durante los últimos 32 años ha mostrado dos 
distintas etapas: 1) brotes epidémicos en áreas localizadas (1978-1994) y 2) circulación viral endémica o epidémica a nivel nacional 
con predominio de las Regiones Sanitarias Metropolitanas del Distrito Central y San Pedro Sula (1995–2010). Estas regiones han re-
presentado más del 50% de los casos de dengue del país en los últimos cuatro años. Conclusiones. Las lecciones aprendidas más 
relevantes en este periodo nos muestran que el control de este problema parte de un compromiso político decidido de los tomadores de 
decisiones, el involucramiento de los diversos sectores gubernamentales y no gubernamentales y la adopción de una campaña continua 
de educación en salud. Rev Med Hondur 2010;78(3):113-168.
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El dengue es la enfermedad viral transmitida por mosquitos 
de más rápida diseminación en el mundo. En los últimos 50 años, 
la incidencia se ha incrementado más de 30 veces con un aumento 
en la expansión geográfica a nuevos países y, en la presente déca-
da, del área urbana a escenarios rurales.1 Cada año se producen 
cerca de 50 millones de infecciones de dengue clásico (DC), in-
cluidos 500,000 casos de dengue hemorrágico (DH) que requieren 
hospitalización lo cual equivale, aproximadamente, a un caso de 
dengue hemorrágico cada minuto. Alrededor de 21,000 defunciones 
por dengue hemorrágico ocurren cada año, principalmente entre los 
niños, lo cual equivale a una vida joven perdida debido al dengue 
hemorrágico casi cada 20 minutos.2

En la región de las Américas la fiebre del dengue está pre-
sente en la mayoría de los países con ciclos epidémicos presen-
tándose cada 3-5 años.1 El dengue es causado por un virus RNA 
de la familia flaviviridae y transmitido a través de la picadura de 
mosquitos del genero Aedes, siendo la especie más importante Ae-
des aegypti. Existen cuatro serotipos relacionados antigénicamente 
entre ellos: DEN-1, DEN-2, DEN-3 y DEN-4. Actualmente,  no hay 
una vacuna disponible para la fiebre del dengue, y la prevención y 
el control de la enfermedad se han enfocado principalmente en las 
actividades de vigilancia y control del vector incorporando además 
la participación de la comunidad.3-4  Se revisa la situación epidemio-
lógica del dengue durante el periodo 1991-2010, partiendo desde 
los antecedentes históricos de la enfermedad, principales hallazgos 
epidemiológicos,  entomológicos, iniciativas de control a través de 

la participación comunitaria  realizadas en el país y finalmente las 
lecciones aprendidas más relevantes que contribuirían para el con-
trol de la endemia.

ANTECEDENTES HISTÓRICOS
En Honduras, los primeros casos de DC se presentaron duran-

te la epidemia de 1978 causada por  DEN-1, ocurriendo alrededor 
de 134,000 casos en todo el país, afectando principalmente a pobla-
ciones de los departamentos de Islas de la Bahía, Cortés, Colón y 
Valle. También hubo brotes localizados en poblaciones del Valle de 
Comayagua y a lo largo de la carretera de Olancho. Probablemente 
fue introducida la enfermedad desde Jamaica ya que muchos de los 
residentes de Islas de la Bahía tienen familiares allá y hay visitas re-
ciprocas sobre todo durante la navidad.5-6 Cinco personas murieron 
en San Pedro Sula con enfermedad hemorrágica, dos de ellas con 
síndrome de choque; desafortunadamente no se hicieron cultivos, 
ni se tomaron muestras para confirmar el diagnóstico de dengue.7 

Posteriormente en 1987, se presentó la segunda epidemia en 
la ciudad de Choluteca estimándose en 28,606 los casos ocurridos. 
El serotipo predominante aislado fue DEN-1, pero también se ais-
ló DEN-4 de 32 pacientes febriles probablemente importado de El 
Salvador por la presencia de este serotipo en ese país.8 En 1988, 
se detecta un comportamiento epidémico en la ciudad de Yusguare, 
Choluteca con alrededor de 300 casos, y en 1989 se registra la ter-
cera epidemia en la ciudad de Tegucigalpa, con alrededor de 1,300 
casos no pudiéndose cuantificar la magnitud del brote ni el serotipo 
circulante.9  

La cuarta epidemia de dengue clásico se presentó en la ciudad 
de Tegucigalpa en 1991 diagnosticándose 16 casos sospechosos 
de DH y solamente tres de ellos cumplieron con los criterios estable-
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cidos por la Organización Mundial de la Salud (OMS), registrándose 
una defunción.10 Sin embargo, Alvarado et al., publicaron ese mis-
mo año, los primeros 8 casos confirmados de dengue hemorrágico 
en Honduras, uno de ellos con un desenlace fatal en un paciente 
femenina de 40 años en la cual el cultivo resultó positivo por DEN-
4 confirmándose el diagnóstico final de dengue hemorrágico con 
choque y siendo estos los primeros casos de dengue hemorrágico 
detectados en Honduras.11 Esta información no se encuentra regis-
trada en los archivos de la Dirección de Vigilancia de la Salud.

A partir de 1994 se identifica en Nicaragua y Panamá el DEN-
3, que es introducido a Honduras en 1995 lo que coincide con la 
primera epidemia de dengue hemorrágico en el país, informándose 
24 casos: 18 de estos fueron diagnosticados en el Hospital Escuela; 
11 pacientes eran mayores de 15 años (61%), 6 entre 5-14 años 
(33%) y solamente 1 (6%) entre 1-4 años. No se registró en esa 
oportunidad ninguna defunción.12-13 

SITUACIÓN EPIDEMIOLÓGICA 
El patrón epidemiológico de la fiebre del dengue en Honduras 

durante los últimos 32 años ha mostrado dos distintas etapas: 1) 
brotes epidémicos en áreas localizadas (1978-1994) y 2) circula-
ción viral endémica o epidémica a nivel nacional con predominio de 
las Regiones Sanitarias Metropolitanas de Tegucigalpa y San Pedro 
Sula  (1995–2010).  Similar patrón epidemiológico ha sido observa-
do en Brasil por  Siqueira et al.14

Durante el periodo 1991-2010 se puede observar que los casos 
de DC han experimentado un patrón ascendente con una tendencia 
de incremento lineal con presencia de brotes epidémicos cada tres 
a cuatro años a partir de 1991 (3,045 casos), 1995 (18,152 casos), 
1998 (21,359 casos), 2002 (32,269 casos), 2007 (29, 328 casos) y 
2010 (63,477 casos) hasta la semana epidemiológica 39 (Fig. 1).

Tradicionalmente se ha observado un aumento en el número 
de casos en el segundo semestre a partir de la semana epidemio-
lógica 20, coincidiendo con el inicio de la estación lluviosa en el 
país,9 lo que ha sugerido una baja actividad viral en la estación seca 
(Fig. 2). Sin embargo, en el presente año se ha observado un pa-
trón inusual en el comportamiento de la enfermedad registrándose 
franca actividad epidémica durante la estación seca, que también 
han experimentado los demás países de la región centroamerica-

na. Entre los probables factores que podría explicar este cambio en 
la estacionalidad de la enfermedad además de los ya descritos en 
la literatura se encuentran la ocurrencia del fenómeno de El Niño 
Oscilación del Sur (ENOS) y el cambio climático global, el primero 
que se presenta cada 2 a 7 años y que existe evidencia que está 
asociado con un incremento en el riesgo de ciertas enfermedades 
transmitidas por vectores en áreas geográficas especificas donde 
los patrones climáticos están relacionados con el ciclo de ENOS y 
el control del vector es limitado. 

Esta relación se ha comprobado en el caso de la malaria, pero 
se han sugerido al respecto de epidemias de otras enfermedades 
vectoriales y transmitidas por roedores que pueden ser precipitadas 
por condiciones climáticas extremas.15 En México, se encontró que 
la incidencia en la transmisión de dengue en Matamoros, Tamauli-
pas, se incrementaba en 2.6% y 1,9% con cambios mínimos en  la 
temperatura y la precipitación; y en 19,4% con un aumento de 1 
grado Celsius en la temperatura del mar.16 En un trabajo reciente 
realizado en Costa Rica, Fuller et al., desarrollaron un modelo para 
predecir epidemias de DC/DH que incorpora datos sobre anorma-
lidades en las temperaturas de la superficie del mar relacionadas 
a ENOS y dos índices vegetativos que podría proveer información 
valiosa sobre la magnitud de las futuras epidemias. Los autores es-
tablecen que es el primer modelo predictor de dengue basado en el 
clima desarrollado para Costa Rica, pero que puede ser adaptado a 
Latino América y el Caribe donde  se han presentado incrementos 
dramáticos en la incidencia de DC/DH.17

Con respecto a los casos de DH, también se observa un fran-
co patrón ascendente tanto en la incidencia de casos como en el 
número de fallecidos (Fig. 3), aunque la tasa de letalidad del 2010 
(hasta la semana epidemiológica 39) ha sido la más alta en los últi-
mos cuatro años (2,8); en años anteriores se han registrado tasas 
tan  elevadas como de 9,5 (1999) y de 5,8 (2001).

En el cuadro 1, se observa que los casos de DH son más fre-
cuentes en la población mayor de 15 años donde se concentra dos 
tercios de los pacientes. Una posible explicación para este hallazgo 
es que en la medida que la edad aumenta, las posibilidades de ha-
ber tenido infecciones primarias se incrementan y al padecer una 
infección secundaria por un serotipo diferentes se potencia el riesgo 

Figura 1. Incidencia anual de casos sospechosos de dengue clásico en Honduras, 
periodo 1991-2010*

Figura 2. Canal endémico de dengue en Honduras, periodo 2005-2009 Curvas epidé-
micas de dengue 2007-2010*

Fuente: Programa Nacional de Dengue. Secretaría de Salud de Honduras
*En 2010 hasta la semana  epidemiológica 39

Fuente: Programa Nacional de Dengue, Secretaría de Salud Honduras
*2010 hasta la semana epidemiológica 37

3045115512352898

18152

4605

11278

21359
17999

13741
9181

32269

16559
1997118843

7800

29328

1646014528

63477

0

10000

20000

30000

40000

50000

60000

70000

91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

Número de casos



158 REV MED HONDUR, Vol. 78, No. 3, 2010

G.A. AVILA MONTES, ET AL

de sufrir DH. La relación hombre mujer en los últimos cinco años ha 
sido muy homogénea con un ligero predominio a expensas de los 
hombres, a excepción del año 2008 que fue de 2:1, para volverse 
a igualar en el presente año lo cual nos indica que ambos sexos 
tienen riesgo similar de desarrollar DH y que la transmisión podría 
también estar llevándose a cabo en los centros de trabajo.

En el cuadro 2, se resume los datos del último quinquenio 
(2006-2010) incluyendo la información hasta la semana 39 de 2010 
por regiones de salud. En el año 2006, el Distrito Central, San Pedro 
Sula, Atlántida y Yoro registraron el mayor número de casos; en el 
2007 solamente el Distrito Central reportó más de la mitad de los 
casos de todo el país, seguido de las regiones de Olancho y San 
Pedro Sula. En el año 2008, nuevamente el Distrito Central ocupa 
el primer lugar con el mayor número de casos notificados, seguido 
de San Pedro Sula, Atlántida, Santa Bárbara y Olancho. En el año 
2009 y 2010 el Distrito Central y San Pedro Sula han sido las regio-
nes con la mayor actividad de transmisión del dengue en el país. 
Gracias a Dios es la Región de Salud que ha presentado la menor 
actividad en la transmisión del virus del dengue.

Cuadro 1. Número y porcentaje de casos confirmados de dengue hemorrágico por 
grupos etareos. Período 2006-20101.

Fuente: Programa Nacional de Dengue
1 Hasta SE 39

Grupos 
etareos 

2006 2007 2008 2009 2010

Menores 
1 año 

8 (4,6) 42 (2,4) 3 (0,7) 15 (1,9) 58 (2,2) 

1-4 años 10 (5,8) 98 (5,7) 20 (5,0) 28 (3,6) 128 (4,9) 

5-14 años 49 (28,4) 544 (32,1) 119 (29,8) 286 (36,8) 809 (31,1) 

15 y más 105 (61,0) 1,003 (59,2) 253 (63,4) 444 (57,1) 1,598 (61,4) 

Sin registro 
de edad 

0 (0,0) 5 (0,2) 4 (1,0) 4 (0,5) 7 (0,2) 

Total 172 (100%) 1,692 
(100%) 

399 (100%) 777 (100%) 2,600 
(100%) 

Relación 
Hombre: 
Mujer 

1,2:1  1:01 2:01 1,6: 1 1,1:1 

Cuadro 2. Distribución porcentual de casos sospechosos de dengue por Regiones 
de Salud, período 2006-2010. Honduras.

Fuente: Dirección de Vigilancia de la Salud.
Boletín semanal de enfermedades transmisibles por departamentos y municipios. Trans-1
*2010 hasta la  semana epidemiológica 39

Regiones 2006 2007 2008 2009 2010*

Atlántida 10.9 3.1 7.5 9.0 2.5

Colón 2.0 2.1 2.8 1.4 1.8

Comayagua 2.9 2.6 2.9 2.4 2.0

Copán 4.0 0.7 5.2 2.1 1.6

Cortés 4.3 4.4 2.0 2.5  1.2

San Pedro Sula 10.9 6.9 19.8 19.8 10.3

Choluteca 2.1 2.1 2.6 1.2 5.5

El Paraíso 4.6 2.4 2.8 1.2 3.6

Francisco Morazán 3.0 2.5 1.7 0.8 2.5

Distrito Central 27.5 57.5 28.6 39.7 51.6

Gracias a Dios 0.01 0.03 0.0 0.0 0.0

Intibucá 0.1 0.08 0.1 0.2 0.3

Islas Bahía 5.1 1.2 1.4 1.9 0.4

La Paz 0.1 0.7 1.0 0.2 1.4

Lempira 1.3 0.2 0.8 0.4 0.3

Ocotepeque 0.6 0.3 0.3 0.5 0.3

Olancho 6.6 7.2 6.5 5.8 9.0

Sta. Bárbara 5.8 1.4 7.4 3.4 1.0

Valle 0.2 0.5 0.5 0.1 1.1

Yoro 7.2 3.1 5.3 6.5 2.6

Total 100% 100% 100% 100% 100%

 En el Distrito Central se ha observado que las zonas más 
afectadas han correspondido a comunidades urbano marginales 
de Comayagüela y Tegucigalpa que comparten en común las si-
guientes características: zonas urbanas densamente pobladas con 
carencias  en la dotación de servicios básicos (recolección de basu-
ra y suministro intermitente de agua) y escasa cohesión social: se 
destacan particularmente la Colonia Villanueva, Los Pinos, Nueva 
Suyapa; 3 de Mayo, Carrizal, San Francisco, Flor del Campo y Villa 
Adela. En las últimas epidemias de dengue se ha observado un 
patrón de concentración de los casos de DC/DH en estas áreas de 
la ciudad, manteniéndose otras zonas con una baja transmisión de 
la enfermedad. 

Dado los limitados recursos disponibles tanto en personal, 
transporte y financiamiento, las acciones de control se han enfoca-
do a estas zonas de alta transmisión de la enfermedad. En un traba-
jo en Venezuela, se estratificó una ciudad hiperendémica en dengue 
hemorrágico (Maracay) con la ayuda de un sistema de información 
geográfica (SIG) y el análisis de la persistencia, la incidencia y la 
prevalencia del dengue mediante diagnósticos clínicos registrados 
de 1993 a 1998. Se propuso que las localidades afectadas podrían 
clasificarse como «focos calientes» si tienen todas las condiciones 
para la transmisión; «focos fríos» si las condiciones adecuadas para 
la transmisión son transitorias o inestables, y «focos helados» si no 

Fuente: Programa Nacional de Dengue, Secretaria de Salud de Honduras
*Semana  epidemiológica 39

Figura 3.  Incidencia anual de casos  confirmados y defunciones por dengue hemo-
rrágico en Honduras, período 1991-2010*
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existen las condiciones para la transmisión local pero se notifican 
casos importados. 

El patrón espacial de la incidencia del dengue fue estable du-
rante los años estudiados y se encontraron relaciones positivas y 
significativas de la incidencia del dengue por barrio entre pares de 
años. Estos patrones espaciales facilitaron la estratificación de la 
ciudad en tres estratos: 68 barrios sin dengue aparente, 226 barrios 
con baja persistencia y prevalencia, y 55 barrios con alta persisten-
cia y prevalencia. Se recomendó otorgar alta prioridad de control a 
estos 55 barrios que ocupan 35% del área urbana y presentaron 
70% de todos los casos de dengue.18

La estrategia de gestión integrada (EGI) que tiene como ob-
jetivo fortalecer los programas nacionales con vistas a reducir la 
morbilidad, la mortalidad y la carga social y económica generada 
por los brotes y las epidemias de dengue, a la fecha en las regiones 
departamentales ya se ajusta la estrategia nacional a las realidades 
locales y a los recursos disponibles. Además, la EGI-dengue se ha 
sumado a la estrategia de promoción de municipios saludables con 
la finalidad de beneficiar a la población con una mejor calidad de 
vida.19  

Es difícil estimar el impacto económico de las epidemias de 
dengue en Honduras  ya que no se han efectuado estudios al res-
pecto. Estimaciones de los costos directos e indirectos de la epide-
mia de 1977 en Puerto Rico,  oscilaron entre 6,1  a 15,6 millones 
(aproximadamente US$ 26 a 31 por caso sintomático).20 La epide-
mia de 1981 en Cuba, con un total de 344,203 casos reportados, 
tuvo un costo de US$ 103 millones (aproximadamente US$ 299 por 
caso reportado).21 En un estudio multicentrico reciente que incluyo 
a El Salvador, y Guatemala se encontró que el costo promedio to-
tal  del tratamiento ambulatorio de un caso de DC y el tratamiento 
hospitalario de un caso de DH no fatal ascendió a US$ 88 y 457 res-
pectivamente.22 Estas cifras claramente demuestran que el dengue 
representa un fuerte costo económico al sistema de salud y la so-
ciedad y que las intervenciones en prevención y control brindarían 
potenciales beneficios económicos.

Recientemente Carrasco y Ávila publicaron el reporte del pri-
mer caso en Honduras de transmisión vertical de dengue en un 
neonato de 6 días de vida cuya madre al momento del parto sufrió 
DC confirmado por pruebas serológicas. El paciente presentó un 
cuadro clínico compatible con sepsis neonatal sin evidencia de fuga 
capilar siendo manejado con cristaloides evolucionando con reso-
lución espontánea de sus síntomas. Se confirmó el diagnostico de 
dengue mediante serología por IgM. Los autores hacen notar que 
en un escenario endémico  como el de la región centroamericana 
se debe tener en cuenta la presencia de esta entidad clínica para 
realizar un abordaje terapéutico oportuno.23

VIGILANCIA ENTOMOLÓGICA
El Aedes aegypti se encuentra presente desde los 0 metros 

sobre el nivel del mar hasta localidades ubicadas a los 1,170 msnm 
como es el caso de  la ciudad de Siguatepeque. Recientemente  se 
ha detectado la presencia de A aegypti en la ciudad de La Esperan-
za, Intibucá a 1,720 msnm; aunque ya existen reportes de Colombia 
del hallazgo de larvas de Aedes aegypti a 2,200 msnm y una tem-
peratura media de 17 °C en la localidad de Málaga, Santander.24 

Los índices de infestación de vivienda reportados por el Programa 
Nacional en el presente año en las regiones metropolitanas de Te-
gucigalpa y San Pedro Sula oscilaron entre 4.25 a 84, lo  que evi-
dencia condiciones favorables para la  transmisión del dengue en 
ambas regiones.

Los ensayos de vigilancia de susceptibilidad  a nivel nacional 
de Aedes aegypti utilizando papeles impregnados de la OMS a los 
insecticidas piretroides (Deltametrina y ciflutrina) revelaron en el   
estudio realizado en el año 2000,  promedios de mortalidad en 24 
horas  superiores al 98% a nivel nacional.25 Las localidades del Valle 
de Jamastran reportaron valores de mortalidad del 93% demostran-
do aun susceptibilidad a estos insecticidas. En una investigación 
realizada en el 2005 por Urrutia y Montalván en los sitios centinelas 
ubicados a nivel nacional,26 se encontró que los valores de morta-
lidad para los insecticidas piretroides era mayor del 98% (Fig. 4). 
Por lo tanto, es conveniente actualizar periódicamente los estudios 
de vigilancia de la susceptibilidad de Aedes aegypti para orientar la 
selección de los insecticidas a utilizar en la lucha contra el vector.

Figura 4. Mapa de susceptibilidad a insecticidas piretroides para Aedes aegypti en 
localidades centinelas por regiones departamentales, 2005, Honduras.

DENGUE EN HONDURAS

Aedes albopictus fue detectado por vez primera en la ciudad 
de La Ceiba en el año 2005 encontrándose distribuido en toda la 
ciudad y compartiendo similares criaderos con A aegypti en el 33% 
de todos los depósitos positivos por el género Aedes; pero la impor-
tancia que este hecho reviste en la transmisión de la enfermedad 
parece no tener mayor relevancia epidemiológica (Rivera L, comu-
nicación personal).

Los estudios entomológicos realizados por el Programa Na-
cional han revelado que los sitios de criaderos principales siguen 
siendo la pila, el barril y las llantas. Al inicio de la década de los 90s 
se ensayaron en el Proyecto de Control Integral del Dengue en la 
ciudad de El Progreso, Yoro, diversos métodos de control biológico 
encontrándose resultados promisorios en la utilización de copépo-
dos, que son crustáceos microscópicos que se alimentan de larvas 
de Aedes	 (Mesocyclops	 longisetus) y en el uso de tortugas bebé 
(Trachemys scripta). Sin embargo, al tratar de introducirlas dentro 
de la dinámica social de la de la comunidad se observó que no eran 
soluciones prácticas para ser adoptadas por las amas de casa, por 
lo que se desistió en continuar los ensayos de campo. 27-28

Estudios recientes efectuados por Rivera et al., han revelado 
la presencia de variaciones en la mortalidad de larvas de A aegypti 
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tomando como cepas, especímenes de comunidades urbano mar-
ginales del Distrito Central, desde 75,5% hasta 98% de mortalidad 
cuando se expusieron las larvas a la dosis diagnostica de vigilan-
cia de susceptibilidad /resistencia del Temephos de 0,025 ppm. Por 
lo tanto, los autores recomiendan el levantamiento de registros de 
susceptibilidad y/o resistencia del A aegypti al Temephos como una 
tarea prioritaria, al considerarse el control químico como parte del 
control integrado del vector.29

VIGILANCIA VIROLÓGICA
Se ha documentado en la actual epidemia la circulación de los 

cuatro serotipos en el país con predominio del DEN-2, reportándo-
se en algunas regiones departamentales la presencia de todos los 
serotipos, particularmente en Francisco Morazán y Cortés. DEN-3 
se introdujo al país en 1995 y ha sido responsable de la primera 
epidemia de dengue hemorrágico en 1995. DEN-2 ha estado cir-
culando en forma continua desde 1998 y ha sido responsable de 
las epidemias de 1998, 2002, 2007 y 2010.30 La reintroducción en 
forma extendida del DEN-3 podría ocasionar una epidemia de DH 
de gran magnitud al no haber estado la población expuesta a este 
serotipo en los últimos años. 

  
PARTICIPACIÓN COMUNITARIA

La participación de la comunidad es reconocida por todos los 
autores  como el factor clave para lograr el control del Aedes aegypti 
en forma efectiva y sostenible, sin embargo, pocas experiencias han 
mostrado ser exitosas y permanentes en el tiempo. En la práctica  
la participación de la comunidad se ha limitado estrictamente al in-
volucramiento en actividades para controlar los hábitos larvales del 
vector en forma colectiva,  siendo la campaña de limpieza la opción 
de más viable ejecución y aceptada por la población en vista del 
problema que representa la acumulación de basura en las comuni-
dades marginales. Sin embargo, estos operativos no logran siempre 
obtener un impacto en la reducción de los indicadores entomológi-
cos puesto que la mayoría de los recipientes positivos no son objeto 
de eliminación por ser de naturaleza permanente en los domicilios: 
pilas, barriles y llantas, y por otro lado, no se obtiene a veces el 
involucramiento completo de las autoridades municipales. En cam-
bio, los operativos de limpieza bien dirigidos, particularmente hacia 
llantas descartadas y desechos sólidos, tendrán un gran impacto en 
la reducción del riesgo de infección por dengue.31  

La participación de la comunidad debe adoptar un enfoque en 
el cual el objetivo no debe ser solamente el control del vector con 
la utilización de insecticidas sino el desarrollo de la comunidad en 
su totalidad, dando respuesta a otros problemas  identificados por 
los propios habitantes y que conlleve a la realización de esfuerzos 
conjuntos en forma organizada con el objetivo de mejorar el estado 
de saneamiento ambiental de las comunidades. A este planteamien-
to se le ha denominado enfoque de desarrollo de la comunidad y 
requiere la presencia de ciertos factores para que sea exitosa como 
una sólida organización comunitaria y experiencias previas favora-
bles. En el contexto de comunidades urbanas marginales en rápido 
crecimiento, con carencia de identidad social y limitada capacidad  
de organización este enfoque no parece ser muy factible de imple-
mentar.32

Sánchez et al, en Cuba diseñaron un modelo mediante el cual 
la comunidad debidamente organizada en grupos de trabajo comu-
nitario y bajo un programa educativo lograron reducir los índices 
de infestación e incrementar la participación de la comunidad en la 
toma  de decisiones para el control del vector.33

Leontsini et al,  desarrollaron en la ciudad de El Progreso, Hon-
duras, un modelo de control del Aedes aegypti basado en el invo-
lucramiento de la comunidad en la planificación e implementación 
de acciones que dio como resultado un incremento sustancial en el 
conocimiento acerca de la transmisión del dengue y una reducción 
relativa en los índices entomológicos de Aedes aegypti en las co-
munidades intervenidas en relación a las comunidades de control.34

 Posteriormente, se han tratado de desarrollar experiencias 
encaminadas a lograr el involucramiento de la comunidad mediante 
la sensibilización de los patronatos,  grupos de voluntarios de sa-
lud, organizaciones de servicio público como clubes rotarios, pero 
ninguna ha logrado ser sostenible en el tiempo, debido a la falta de 
capacidad  operativa del personal de salud local para establecer un 
acompañamiento constante de los actores comunitarios.

PROGRAMAS ESCOLARES PARA EL CONTROL DEL DENGUE
El diseño de programas escolares para el control del dengue 

fue considerado inicialmente en Puerto Rico con la elaboración de 
un manual dirigido a escolares de grados superiores (4to. a 6to. 
grado) denominado “Actividades y diversiones para evitar el dengue 
hemorrágico” producido por los Departamentos de Instrucción Pú-
blica y Salud el cual fue evaluado a través de un ensayo comunitario 
con una comunidad tratada y otra control. En el ámbito escolar, se 
obtuvo a nivel de escolares y maestros, un incremento en el co-
nocimiento sobre los hábitos del vector y una actitud positiva para 
desarrollar este tipo de programas educativos en un marco concreto 
de acciones de control institucional a expensas de la comunidad 
tratada.35 

Posteriormente Fernández Cerna et al., en el Proyecto de Con-
trol Integral del Dengue en la ciudad de El Progreso elaboraron un 
manual escolar adaptado a las condiciones del país denominado: 
Modulo de Higiene Doméstica y Salud Ambiental,  dirigido a grados 
superiores y que comprende tres áreas temáticas: Agua, Basura y 
Dengue con el propósito de lograr la adquisición de hábitos de con-
trol y eliminación de criaderos en los escolares y jefes de familia.36 

En el 2002, Ávila et al.,  realizaron en Comayagüela, un ensa-
yo de campo comunitario para evaluar la eficacia de un curso sobre 
salud ambiental y dengue dirigido a promover cambios de compor-
tamiento en las madres de familia que llevaran a la eliminación y 
control de los criaderos de Aedes. Esta experiencia incluyó cuatro 
escuelas públicas: dos escuelas de intervención y dos de control. 
Entre los resultados obtenidos se destacó un incremento significati-
vo en el conocimiento de los alumnos y los maestros sobre los hábi-
tos del vector y medidas de control en las escuelas de intervención 
y reducción significativa en el Índice de Breteau en las viviendas de 
los escolares de las comunidades de las escuelas de intervención 
con respecto a las escuelas de control.37

Guevara y Vivas en Venezuela, evaluaron la efectividad de un 
manual escolar denominado “Jugando en Salud Dengue” encon-
trando un incremento en el conocimiento de los escolares sobre el 
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dengue y Aedes aegypti en relación con las secciones donde no se 
implementó esta herramienta pedagógica concluyendo que cursos 
especiales sobre dengue deben ser incorporados en el currículo de 
educación  primaria en aquellas comunidades endémicas.38 

Al momento de redactar el presente manuscrito, esta iniciativa 
se ha logrado implementar en forma regular desde el año 2005, me-
diante el patrocinio del UNICEF, Fundación VIDA, Fundación para 
el Medio Ambiente de Cervecería Hondureña, Telefónica Gestión de 
Servicios Compartidos de España (t-gestiona) y el Bachillerato en 
Salud Comunitaria del Instituto Superación San Francisco en 8 es-
cuelas del Distrito Escolar No. 7 de Comayaguela y en las ciudades 
de Danlí, Choluteca, San Pedro Sula y El Progreso con resultados 
satisfactorios en la reducción de los índices de infestación de vi-
vienda a menos del 5% y en incorporar a los jefes de familia en las 
actividades de control (Fig. 5) 39. 

Este modulo escolar ha recibido diversos reconocimientos a 
nivel nacional e internacional por los resultados obtenidos en la 
reducción de los índices entomológicos y la sensibilización y mo-
tivación para la acción generada en las madres de familia: Premio 
Iberoamericano de Buenas Prácticas en Promoción de la Salud en 
el Ámbito Escolar como mejor experiencia a nivel de Educación Pri-
maria Edición 2007 (Escuela Profesor Rafael Pineda Ponce, Co-
mayagüela), y el Premio Iberoamericano de Buenas Prácticas de 
Promoción de la Salud en el Ámbito Escolar en la Categoría de 
Medio Ambiente Edición 2009 (Escuela Renovación de Guía Téc-
nica No. 10, Danlí). 

El reto que se plantea en el futuro es el de incorporar esta he-
rramienta pedagógica como material auxiliar en los contenidos de 
educación primaria ya que el primer autor de este articulo (GAM), 
en otro trabajo en preparación encontró que los conocimientos que 
los maestros tienen sobre la ecología y hábitos del vector son in-
completos, y que se requiere una herramienta didáctica que integre 
estos conocimientos (como el Modulo Escolar Higiene Domestica y 
Salud Ambiental) para que los escolares los puedan incorporar ade-
cuadamente a la práctica de la higiene domestica en sus viviendas.

LECCIONES APRENDIDAS
El  abordaje del dengue requiere el desarrollo de una campaña 

continua de educación, comunicación e información a la población  so-
bre el control y eliminación de criaderos y no únicamente en los mo-
mentos de las epidemias, para motivar la adopción de prácticas de 
autocuidado concernientes a la higiene domestica y la salud ambiental. 

La concentración de los recursos en las zonas donde perma-
nentemente se registra transmisión del dengue, es una estrategia 

viable, práctica y eficaz que permitiría intervenir de forma oportuna 
los brotes de dengue que se presentan a nivel comunitario. 

La participación intersectorial de las instituciones guberna-
mentales y no gubernamentales, gobiernos locales, sociedad civil 
organizada y agencias internacionales de cooperación en el control 
del dengue es una estrategia que debe implementarse en forma 
sostenible, a fin de establecer un espacio de discusión y análisis 
periódico de la situación del dengue para la toma oportuna de de-
cisiones. 

El control del dengue requiere de la voluntad política de los 
tomadores de decisiones para la obtención del financiamiento que 
facilitaría la disponibilidad de los recursos humanos y materiales 
para las acciones de control y prevención del dengue a nivel nacio-
nal en forma permanente. 

La  creación de una estrategia integradora e integral de edu-
cación en salud a partir de la realidad pedagógica, epidemiológica, 
económica y social del país que contemple entre otras herramientas 
educativas el Modulo Escolar Higiene Domestica y Salud Ambiental 
para el control del dengue, debe ser una prioridad a  lograr en el cor-
to a mediano plazo debiéndose realizar todos los esfuerzos posibles 
para alcanzar esta meta. 
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Figura 5. Índices de infestación de vivienda pre y post-intervención modulo escolar 
ambiental. Años lectivos 2005-2008, Comayaguela, Honduras.
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SUMMARY. Introduction. Dengue is the viral disease transmitted by mosquitoes with more rapid dissemination in the world. In the last 50 
years, its incidence has increased in more than 30 times. In Honduras, the first cases presented during the 1978 epidemics. Nowdays, it cons-
titutes a major public health problem in our country. It is reviewed the epidemiological situation of dengue in the period 1991-2010, the major 
milestones achieved and the recommendations to be implemented to control the problem. Sources. A review was done of epidemiological 
statistics on dengue in Honduras published by the Secretary of Health, special WHO publications, as well as international and national literature 
of the last three decades. Development. The epidemiological pattern of dengue in Honduras for the last 32 years have shown two distinct 
stages: 1) outbreaks in localized areas (1978-1994) and 2) viral endemic or epidemic circulation at the national level with predominance of the 
Metropolitan Health Regions at Central District and San Pedro Sula (1995-2010). These regions have presented more than 50% of dengue 
cases in the country in the past four years. Conclusions. The most relevant lessons learned in this period shown us that the control of dengue 
fever part of a political commitment of the decision makers, the involvement of several governmental and nongovernmental sectors and the 
adoption of a continuing health education campaign. Rev Med Hondur 2010;78(3):113-168.
Keywords: Dengue, Dengue Hemorrhagic Fever, Aedes, Epidemiology Descriptive, Honduras.
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