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El presente artículo describe un brote de dengue ckísico causado por los se- 
rotipos 1 y 4 del dengue, ocurrido enntre marzo y julio & 1990 en la ciudad de Iquitos y 
alrededores, departamento de Loreto en la Amazonía peruana. Los datos epidemiológicos 
indican que más de Il.50 000 personas podrúm haber sido afechzabs solamente en Iquifos. 
Ofro brote de dengue se presentó en Tarapoto, una ciudad en el vecino departamento de 
San Martin. Los infwmes de laboratorio indican que los mismos serotipos de dengue es- 
tuvieron involucrados en ambos brotes. No hay indicación de quesehaya presentado algún 
caso de síndrome de fiebre o choque del dengue hemorrágico. Antes de este brote, no se 
había documentado en el Perú ningún caso de dengue aukktm. 

El virus del dengue ha circulado 
por todo el territorio de Centroamérica y por 
la parte septentrional de América del Sur al 
menos durante dos décadas. En Colombia, 
Venezuela y Suriname se han notificado en- 
fermedades causadas por los virus del den- 
gue 1,2 y 4 y en la Guyana Francesa, por los 
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virus 2 y 4 (1). En fecha más reciente, han 
ocurrido brotes más hacia el sur y el este. Los 
principales brotes de dengue clásico asocia- 
dos con el virus 1 se registraron en Bolivia, 
Ecuador y Paraguay (l), y con los tis 1 y 4, 
en el Brasil durante el decenio de 1980 (2). El 
primer brote de fiebre hemorrágica-sín- 
drome del choque del dengue en las Améri- 
cas causado por el virus 2 se produjo en Cuba 
en 1981 (3) y subrayó la necesidad de ejercer 
una vigilancia más efectiva. 

Con respecto a la situación en el 
Perú, a partir de 1958 se consideró que Aedes 
aegypti, el mosquito vector del dengue, se ha- 
bía erradicado en todo el país (4). Sin em- 
bargo, en octubre de 1984 el mosquito fue de- 
tectado de nuevo por funcionarios del 
Ivlinisterio de Salud en Iquitos, la ciudad más 
grande de la región del nordeste de la Ama- 
zonía peruana (figura 1). De ahíen adelante, 
los funcionarios de dicho ministerio registra- 
ron un número cada vez más alto de A. aegypti, 
de manera que, si bien en 1985 solo 1% de las 
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casas estaban infestadas, en 1988 se encontró 
el mosquito en 24% de las examinadas. 
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Antes del brote aquí descrito no 
se habían notificado casos autóctonos de 

N dengue en el Perú. Además, una selección 
s aleatoria de muestras de suero humano re- 
s 
Ñ 

cogidas en las zonas costera, montañosa y 

E 
selvática del pafs entre 1985 y 1987 mostró que 

s 
solo dos de 1015 personas (0,20%) tenían 

s anticuerpos contra el dengue; ambas tenían 
2 títulos bajos de anticuerpos contra el virus 1. 
$2 
(n 

Los primeros casos de la epide- 

8 
mia aquí notificados afectaron, a fines de 
marzo de 1990, a varios residentes de la ave- 

z nida Yavari en Iquitos. Las principales mani- 
festaciones clínicas de la enfermedad inclu- 
yeron fiebre, dolores osteomusculares y 

514 erupción cutánea. 
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Descripción y curso clínico 
de la enfermedad 

Desde el comienzo, los servicios 
del Destacamento asignado al Instituto de In- 
vestigaciones Médicas de la Armada de los 
Estados Unidos de América (NAMRID) en 
el Centro Médico Naval se convirtieron en el 
punto central de referencia para estudio es- 
pecial y confirmación de laboratorio de una 
enfermedad similar al dengue. Uno de los in- 
vestigadores examinó a todos los pacientes que 
acudieron a dicho centro. La gran mayoría 
fueron remitidos por médicos de toda la ciu- 
dad y otros acudieron por su propia volun- 
tad. En el centro se examinó tanto a la pobla- 
ción civil como al personal militar, sin rechazar 
a nadie. En los servicios ambulatorios se exa- 
minó gratuitamente a los casos similares al 
dengue y se realizaron pruebas de laborato- 
rio para confirmar el diagnóstico. 

Después de la aparición de los 
casos iniciales, se formuló una definición 
práctica de casos en el Centro Médico Naval 
con objeto de facilitar la evaluación rápida y 
precisa de la epidemia. Para ello, se conside- 
raron tres criterios mayores (fiebre, cefalea y 
dolores osteomusculares) y varios menores 
(erupción cutánea, dolor ocular, adenopatía 
cervical, etc.). Un caso se definió como cual- 
quier enfermedad caracterizada al menos por 
dos criterios mayores y uno menor. 

Virología y serología 

En la fase aguda de la enferme- 
dad, se recolectaron muestras de sangre de los 
pacientes atendidos en el Centro Médico Na- 
val cuyo cuadro clfnico se ajustaba a la des- 
cripción de un caso de dengue. Una parte de 
la sangre entera se colocó de inmediato en un 
tubo de crioconservación y se congeló inme- 
diatamente en hielo seco para el transporte. 
Además, se separó el suero de la sangre 



coagulada, se guardó a 70 “C y luego se 
trasladó en hielo seco al laboratorio central 
(NAMRID) en Lima. 

Con el fin de aislar el virus, parte 
de las muestras de sangre congeladas se ino- 
cularon a una línea celular de mamíferos (vero 
76, riñón de mono verde africano) y a una de 
mosquitos (clon C6/36, Aedes albupictus). Se 
realizó un paso con cultivos que no mostra- 
ron ningún signo citopatológico después de 
14 días de incubación. 

Además, los mosquitos captura- 
dos con métodos estándar a base de cebo en 
sujetos humanos y animales en varias locali- 
dades de Iquitos durante las dos primeras se- 
manas de la epidemia, se cultivaron para de- 
tectar el virus con las mismas líneas celulares. 
Esos mosquitos conformaron 20 grupos, 
cada uno de los cuales contenía de 20 a 25 
hembras. 

También se tomaron muestras de 
suero durante las fases aguda y de convale- 
cencia de 183 pacientes muy graves exa- 
minados en el Centro Médico Naval. A 
continuación, los sueros se aparearon y se 
sometieron a las pruebas de fluorescencia in- 
directa (IFI) y de inhibición de la hemagluti- 
nación (II-I) para detectar anticuerpos (5). 

RE t!GULXADOS 
Doscientos veinte de los pacien- 

tes examinados en el Centro Médico Naval 
cuya enfermedad comenzó entre el 25 de 
marzo y el 15 de jumo cumplieron la defini- 
ción de caso de dengue (figura 2). Ciento die- 
ciséis (53%) de los 217 pacientes de los que se 
disponía de datos &nicos eran hombres. Casi 
todos los pacientes fueron examinados du- 
rante las dos primeras semanas de mayo. 

FIGURA 2. Pacientes examinados en el Centro Médico Naval de Iquitos a quienes se emitió un diagnóstico 
cllnico de dengue, clasificados según la fecha en que fueron examinados por primera vez por un médico del 
Destacamento asignado al Instituto de Investigaciones Médicas de la Armada de los Estados Unidos de 
América. Las cifras presentadas incluyen a tres pacientes de los que no se disponla de datos cllnicos. Iquitos, 
Perú, 1990 
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Muchos se quejaron de dolores musculares y 
óseos leves 0 muy intensos y tuvieron que 
permanecer en cama de tres a cinco días. En 
el cuadro 1 se presenta la frecuencia de varios 
signos y síntomas de los casos atendidos en 
dicho Centro. 

Para calcular las tasas de ataque 
durante el brote, se emplearon dos métodos. 
El primero se basó en entrevistas realizadas a 
pacientes de dengue examinados en el Cen- 
tro Médico Naval. Los resultados, que se no- 
tifican como “tasas de casos interfamiliares”, 
se obtuvieron pidiéndole a cada paciente in- 
formación sobre el número de familiares que 
vivían en su casa y el número de los que ha- 
bían padecido una enfermedad similar a la 
suya. Durante el mes de mayo, en el pico de 
la epidemia, se entrevistó a 82 pacientes. A 
partir de la información obtenida, la tasa de 
casos interfamiliares estimada fue de 44,3%. 

CUADRO 1. Signos y sfntomas de los casos 
que cumplieron los criterios de diagnóstico 
cllnico del dengue, examinados en el Centro 
Médico Naval de Iquitos (n = 217, excepto 
donde se indica). Iquitos, Perú, 1990 

Signos 0 síntomas No. % 

Fiebre 
Cefalea 
Malestar 
Mialgia 
Lumbago 
Artralgia 
Escalofrlos 
Anorexia 
Náuseas 
Mareo 
Adenopatla” 
Dolor ocular 
Prurito 
Astenia 
Alteraciones del gusto 
Erupci6n cutánea 
Hemorragia gingival 
Epistaxis 
Fluio menstrual excesivob 

207 95,4 
199 91,7 
177 81,6 
173 79,7 
170 78,3 
168 77,4 
167 77,0 
149 68,7 
110 50,7 

5: 
36,9 
33,5 

43 
29,0 
19,8 

ii 
19,8 
18,4 

27 12,4 
14 
6 ;‘B 
5 510 

p No. de pacientes exammados = 161 
b No de pacientes examinados = 101 

FIGURA 3. Curva epidémica del brote de dengue. 
Iquitos, Perú, 1990 
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El segundo método utilizado para 
calcular la tasa de ataque fue la encuesta do- 
miciliaria, un método más convencional. Para 
este fin, se entrevistó a los miembros de las 
familias seleccionadas por medio de un sis- 
tema cuadricular que cubría los barrios resi- 
denciales de Iquitos. La encuesta, realizada el 
28 de mayo de 1990 con ayuda de varios es- 
tudiantes de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Amazónica, incluyó más de 450 
entrevistas de casa en casa (6). Los datos re- 
colectados revelaron que 10% de las personas 
entrevistadas habían padecido una enferme- 
dad febril el día de la entrevista y 15%, en los 
60 días precedentes. Puesto que la población 
actual de Iquitos es de unos 305 000 habitan- 
tes, esos datos sugieren que unas 76 000 per- 
sonas pueden haber padecido la enfermedad 
en un punto aproximadamente intermedio de 
la epidemia. La curva epidémica aparece en 
la figura 3. 

La media de edad de los que acu- 
dieron al Centro Médico Naval fue de 30,6 
años. Pocos niños menores de 12 años fue- 
ron afectados y los que padecieron la enfer- 
medad presentaron menos efectos adversos 
que los adultos y, por tanto, no buscaron 
atención médica. La mayoría de las personas 
que la buscaron declararon padecer un caso 
leve o moderadamente grave de la enferme- 
dad, suficientemente intenso como para cau- 
sar ausentismo laboral o escolar de tres a cinco 



días de duración. No se documentó ningún 
caso de fiebre hemorrágica-síndrome de cho- 
que del dengue. Se notificó una defunción, 
pero todavía no se ha determinado su posible 
relación con el virus del dengue. 

Se obtuvieron aislados del virus 
en 93 muestras de sangre tomadas de pacien- 
tes graves en las fases intermedia y tardía del 
brote. La prueba de IFI permitió descubrir 
que 79 aislados pertenecían al serotipo 1 del 
virus del dengue; 12, al 4; y 2, al grupo de 
virus alfa. 

Cinco de los 20 grupos de mos- 
quitos capturados en la ciudad de Iquitos o sus 
alrededores durante las primeras etapas del 
brote eran portadores del virus 1. Sin em- 
bargo, solo dos de los cinco grupos eran Ae- 
des aegypfi; el resto pertenecían a las especies 
Culex ammmensis, Aedeomyia squamipennis y 
Ttihoprosopm digitafum. 

El titulo de anticuerpos contra los 
serotipos 1,2 y 4 en 151(83%) de los 183 sue- 
ros apareados (de casos agudos y convale- 
cientes) examinados mediante la prueba de M 
aumentó cuatro o más veces. Además, los ti- 
tulos de anticuerpos contra el dengue en otros 
17 sueros apareados fueron de 1:40 o más, 
pero no hubo ningún aumento en las mues- 
tras de casos agudos y convalecientes. Con 
esto, el número de muestras de suero con 
resultados positivos en la prueba de IH fue 
de 168. 

Con la prueba de inmunoensayo 
enzimático para captura de anticuerpos IgM 
se observó que el suero de 136 (81%) de los 168 
pacientes positivos en la prueba de IH tenían 
anticuerpos IgM contra los antígenos del 
dengue. Esos anticuerpos no se detectaron en 
los 32 individuos restantes. 

D ISCUSIÓN 
Los datos sobre cultivos víricos y 

análisis serológicos han confirmado que de 
marzo a julio de 1990 se produjo un brote de 
dengue clásico causado por los serotipos 1 y 
4 del virus del dengue en Iquitos y las zonas 
adyacentes de la provincia de Loreto en la re- 
gión amazónica del Perú. Antes de ese brote, 

no se habían documentado en el pafs casos 
autóctonos de dengue. 

El brote fue de grandes propor- 
ciones. Una encuesta realizada durante el pico 
de la epidemia reveló que unas 76 000 per- 
sonas, es decir, aproximadamente 25% de la 
población de la ciudad, pudo haber estado 
infectada. Puesto que la curva epidémica fue 
casi simétrica, el número de casos sintomá- 
ticos puede haber ascendido a 152 000. Está 
previsto realizar una encuesta serológica 
después del brote y, por tanto, no se puede 
estimar con precisión el total de personas in- 
fectadas. La evaluación de las tasas de casos 
interfamiliares sugiere que, en promedio, es- 
tuvieron afectadas 44% de las personas que 
vivían en el hogar de los enfermos. 

Otro foco confirmado de dengue 
se produjo en Tarapoto, un centro de pobla- 
ción del departamento de San Martin, adya- 
cente a Loreto (véase la figura 1). La magni- 
tud del brote de Tarapoto, que comenzó en la 
segunda semana de abril de 1990, fue menor 
que la del de Iquitos. Los datos de laborato- 
rio, no presentados aquí, indican que en ese 
brote intervinieron los mismos serotipos del 
virus del dengue. Tres de los cuatro casos de 
enfermedad febril que ocasionaron defuncio- ‘5 
nes durante el brote de Tarapoto se diagnos- 
ticaron inequívocamente como casos de fie- ? 

bre amarilla. El cuarto caso tuvo títulos de i 
anticuerpos IgG e IgM de 1:40 y 1:80, respec- 
tivamente, contra el serotipo 4 del virus del zi 

dengue en la sangre extraída durante la fase 5 
aguda y no reaccionó con los demás seroti- 2 
pos. No se practicó ninguna autopsia ni se 
hicieron otros análisis de laboratorio y, por 

3 

tanto, fue imposible determinar la causa de 8 
defunción. 

Si bien se descubrió que varias 
E 

especies de mosquitos distintas de A. aegypfi 
2 
cq 

eran portadoras del virus del dengue, no se l 

comprobó que participaran realmente en la ‘;;j 
transmisión de la enfermedad. Existen otras 
dos posibilidades: de hecho, uno o más mos- 

-e; 

quitos de las otras tres especies pueden ha- 9 
ber picado a personas infectadas sin partici- g 

517 



par directamente en la transmisión de la 
enfermedad, o ciertas partes del cuerpo de 
los mosquitos A. aegypfi infectados pueden 
haber contaminado accidentalmente a las 
otras tres especies durante el proceso de 
recolección. 

Las medidas de control se vieron 
muy obstaculizadas por una huelga de tra- 
bajadores médicos del Gobierno Federal y las 
medidas de emergencia destinadas a reducir 
la infestación, por la falta de equipo de rocia- 
miento de insecticidas. 

Se hicieron anuncios sobre el 
brote por medio de carteles y volantes distri- 
buidos por toda la ciudad de Iquitos y de 
transmisiones por las estaciones locales de 
radio y televisión. En esos anuncios se dieron 
instrucciones a la población sobre las medi- 
das de salud pública que debían tomarse, in- 
cluyendo las destinadas a prevenir la prolife- 
ración de los mosquitos. Se desconoce el efecto 
de dichas actividades. 

Se piensa que el incremento de la 
inmunidad después de la sensibilización de 
los huéspedes a una infección previa de den- 
gue puede constituir un mecanismo de acti- 
vación de las complicaciones hemorrágicas 
producidas por el virus (7). El grave brote de 

I dengue causado por el serotipo 2 en Cuba en 
1981 produjo 24 000 casos de fiebre hemorrá- 
gica del dengue, 10 000 casos del síndrome de 
choque y 158 defunciones. Ese brote ocurrió 
cuatro años después de la introducción del 
serotipo 1 en el Caribe (1). Se debe tener en 
cuenta la posibilidad de que otros serotipos 

2 a Ileguen pronto al Perú y tal vez causen brotes 
w de dengue con manifestaciones hemorrági- 
2 ul cas, choque y altas tasas de mortalidad. 
G 
z 

Es necesario crear un programa 

E 
nacional de vigilancia y control del dengue 

H 
para reducir el tiempo de respuesta y mini- 

Fz 
mizar la morbilidad y mortalidad. Los si- 

.% guientes son elementos críticos de un pro- 

E grama de esa naturaleza. 
cn 
o- 

1. Vigilancia de los mosquitos. Se 
debe determinar la distribución de A. aegypfi 

õ 
m en todas las regiones del país, especialmente 

en las zonas selváticas. Es preciso investigar 
también el estado de A. albopicfus, un se- 

518 gundo vector muy eficiente en la transmisión 

que ya está presente en el Brasil (l), porque 
podrfa introducirse fácilmente en el país a 
través del tráfico aéreo y comercial a lo largo 
del rIo Amazonas. 

2. Control de los mosquitos. En 
ausencia de una vacuna y de antibióticos 
efectivos, las medidas de control de los mos- 
quitos se convierten en la espina dorsal del 
programa. En zonas donde se ha documen- 
tado la existencia de mosquitos vectores, es 
preciso realizar una campaña para reducir su 
número con rapidez. Esta debe incluir acti- 
vidades de relaciones públicas, como anun- 
cios de radio, televisión y prensa, para des- 
cribir la enfermedad e indicar lo que se debe 
hacer para eliminar el mosquito. 

El programa ha de hacer hinca- 
pié en el control del mosquito y puntualizar 
que esto es responsabilidad de toda la co- 
munidad y no exclusivamente de los funcio- 
narios públicos. Es preciso impartir ense- 
ñanzas sobre la enfermedad a las familias e 
instarlas a participar en la eliminación del 
vector. Asimismo, se deben realizar campa- 
ñas especiales para eliminar las latas abiertas 
y otros receptáculos que puedan contener 
agua, y aplicar insecticidas e incluso larvici- 
das de eficacia comprobada para el control de 
los mosquitos. 

3. Planificación para casos im- 
previstos. Los médicos, el personal paramé- 
dico y los oficiales de salud deben organi- 
zarse y ser conscientes de la posibilidad de que 
se produzcan otros brotes; además, es pre- 
ciso establecer un sistema de notificación rá- 
pida (8). Cuando se sospecheun brote, lo pri- 
mero que se debe hacer es identificar los focos 
de la enfermedad, para que el programa de 
control pueda hacer uso eficiente de suminis- 
tros de importancia critica y recibir la debida 
atención. 

Además, hay que preparar un 
plan para atender a un elevado número de 
casos si se llega a producir un brote. Ese plan 
debe incluir detalles que contemplen casos 
imprevistos especiales, como la hospitaliza- 
ción y el tratamiento de pacientes graves. 



Es preciso tomar muestras de 
sangre durante la fase aguda de la enferme- 
dad y sueros de casos agudos y convalecien- 
tes y enviarlos congelados a los laboratorios 
apropiados para realizar cultivos y estudios 
serológicos. En caso de defunción, se habrán 
de tomar especímenes de sangre cardíaca y 
biopsias del hígado y de los riñones para rea- 
lizar estudios especiales. 

En resumen, hay que aceptar la 
posibilidad de que en el Perú y en otros paí- 
ses donde se han documentado casos se pro- 
duzcan otras epidemias de dengue, quizá más 
devastadoras. Solo entonces podrán llevarse 
a cabo los preparativos correspondientes de 
una manera cuidadosa y concienzuda. 
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This article describes a classical 
dengue outbreak caused by dengue sero- 
types 1 and 4 that occurred from March to July 
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1990 in the City of Iquitos and surrounding 2 
areas of Loreto Department in the Peruvian 
Amazon. Epidemiologic data indicate that 2 
more than 150,000 persons may have been . 
affected in Iquitos alone. Another dengue 
outbreak occurred in Tarapoto, a City in the Ti 

neighboring department of San Martin. Lab- TJ 
oratory data indicate that the same dengue .g. 
serotypes were involved in both outbreaks. No z 
cases of dengue hemorrhagic feverjshock 

s 
rr, 

syndrome appear to have occurred. Prior to 
this outbreak, no indigenous dengue cases 
had been documented in Peru. 519 


