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RESUMEN

Para conocer la incidencia y cuadro clinico de la epidemia del dengue ocurrida en los meses de Marzo a Setiembre
de 1990, se desarrollé el presente trabajo en el departamento de Medicina del Hospital de Apoyo de Tarapoto, en 136
pacientes hospitalizados.

E163.23% fueron mujeres siendo la edad promedio de 33.54 £ 12.36 aiios. El grupo etireo mis frecuentemente afectado
estuvo entre los 20 y 29 aiios (38.96%). E176.47 % se hospitalizaron en Mayo y Junio. E181.63 % procedian de la provincia
de San Martin. La ocupacién mas frecuente fué ama de casa (32.29%) y empleados (28.67 %). El promedio de tiempo
de enfermedad fue de 4.77 £ 2.85 dias. El cuadro clinico estuvo constituido mayormente por fiebre (100%), dolores
osteomusculares (77.94%), niuseas/vomitos (69.12%), cefalea severa (61.91%), astenia (41.16%), sangrado patolégico
(33.82%) y anorexia (21.32%). Los pacientes fueron internados con diagnéstico inicial de virosis (35.29%), Dengue
(28.68%), sindrome febril (10.29 %) y gastroenterocolitis aguda (4.41%). Los pacientes recibieron al inicio analgésicos
- antipiréticos (72.05%), antieméticos (55.88%), fluidos endovenosos (35.29%) y antidcidos en 33.82%. El periodo
sintomitico fue de 4.03 1 2.45 dias.

SUMMARY

We investigate the incidence and clinical symptoms of the Dengue epidemy ocurred between March and September
1990, we made the present study at the Medical Department of the Tarapoto Hospital Support, in 136 hospitalized
patients.

In our study 63.23% were women. The average age was 33.54 + 12.36 years old, being more frecuent between 20
and 29 years old (38.96%). 76.47 % were hospitalized inMay and June. 81.63 % came from the San Martin city. The most
frequent ocupation was housekeeping (32.29 %) and employees (28.67%). The average time of disease was 4.77 + 2.85
days. The clinical was fever (100%), musculoskeletal pain (77.94 %), nausea and vomiting (69.12 %), severe headache
(61.91%), asthenia (41.16 %), pathologic bleeding (33.82%) and anorexia (21.32%). The patients were hospitalized with
initial diagnostic of virosis (35.29.29%), dengue (28.69%), fever syndrome (10.29%) and acute gastroenterocolitis
(4.41%). The patients received first analgesics - antipiretics (72.05 %), antiemetics (55.88 %), endovenous fluids (35.29 %)
and antiacids (33.82%). The symptomatic period was 4.03 + 2.45 days.

fiebre alta (en ocasiones bifésica), cefalalgia intensa, dolores
osteomusculares, articulares y retroorbitarios habiendo en
algunos casos erupcién cutdnea (5, 10, 14, 15).

INTRODUCCION

La enfermedad del dengue es una entidad endémica en
Africay Asia, habiéndose producido muchos brotes epidémi-

cos, en las dltimas décadas, en paises de América y en el
Caribe (1 - 14).

El dengue cl4sico es una entidad clinica febril aguda, de
inicio brusco, producida por virus, transmitida por mosquitos,
principalmente por Aedes aegyptiy generalmente s¢ presenta
en forma de brotes urbanos (2, 10, 13 - 17). Se caracteriza por
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La enfermedad es producida por el virus del dengue que
tiene 4 serotipos inmunoldgicos: 1,2, 3 y4. Esunarbovirusdel
genero flavivirus, familia togaviridae (3, 10, 13-15) Cualquie-
ra de estos serotipos puede dar cualquier forma clinica del
dengue (6, 10, 16-12).

El virus del dengue se transmite por la picadura del
mosquito hembrainfectante Aedes aegypti, Aedesalbopictus
o uno de la especie del complejo Aedes Scutellaris (10, 11)
por haber picado a un ser humano enfermo. La enfermedad se
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transmite de persona a persona. La cadena de transmisién esta
constituida por los elementos: Hombre enfermo (reservorio),
mosquito (vector), hombre sano (susceptible). En nuestro
medio el inicoreservorio es el hombre infectado y el mosquito
infectante (10, 15, 23).

El A. aegypti pertenece al tipo artr6podo, clase insecto,
orden dfptero, sub-orden nematocero, grupo ortorrafo, familia
culicidae, género Aedes (13, 14, 18). El mosquito se vuelve
infectante en el plazo de 8 a 11 dfas después de haberse
alimentado de la sangre de un enfermo y permanece asf el resto
de su vida. Los enfermos son infectantes hasta el 5to dia de
iniciados los sintomas (10, 14, 19).

El Aedes es un insecto doméstico que se cria y vive en la
vivienda humana y sus alrededores pudiendo ser trasladado
por el transporte terrestre, maritimo o aéreo. El insecto pone
sus huevos en los mas diversos recipientes que tengan agua
limpia. Lo hace cada 4 a 5 dfas y de 20 a 100 huevos por vez,
muy cerca de la superficie del agua. La larva completa se
desarrollaen unos 10 dfas segdnlatemperatura ambiental (10,
13, 15, 16, 19, 23 - 26).

En las regiones tropicales se reproducen todo el afio y las
generaciones se suceden ininterrumpidamente. Los adultos
hembras prefieren la sangre humana a l1a de otros mamfferos
y pican por lo comiin al atardecer. Su longevidad es de 4 meses
en condiciones de laboratorio y su capacidad de vuelo de unos
100 m. (10, 14, 16, 23).

Segiin el cuadro clinico y la presencia o no de complica-
ciones, se hadividido alaenfermedad del dengue en 3 grupos:
(9, 10, 14, 15, 27 - 32):

I.- DENGUE CLASICO BENIGNO O LEVE, manifestado
por ficbre alta continua, cefalea severa, dolor retroocular,
artralgias, mialgias, erupcién dérmica tipo exantema, diarrea
y/o dolor abdominal, pueden presentarse petequias en el
dltimo dfa de fiebre o poco después. El diagnéstico de dengue
clasico es epidemioldgico y clinico y se confirma por aisla-
miento del virus y por estudios serol6gicos. El tratamiento es
s6lo sintomético.

II.- DENGUE HEMORRAGICO, manifestado por fiebre y
dem4s sintomatologfa del grupo I, ademis petequias,
gingivorragia, epistaxis, sangrado digestivo, ginecorragia y
prueba del torniquete positiva; hay plaquetopenia y aumento
del hematocrito.

[1I.- SINDROME DEL SHOCK POR DENGUE, definido
como el colapso circulatorio por secuestro de liquidos, se
presenta mayormente al Sto. dfa de enfermedad en forma
sibita. Puede acompafiarse de las manifestaciones
hemorrdgicas. Si es tratado en la forma adecuada se resuelve
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en 24 hrs (9, 10, 14, 15, 27 -32).

Es necesario puntualizar que en 1947 se puso en marcha
un amplio programa para erradicar al Aedes aegypti por la
Oficina Sanitaria Panamericana con logros altamente satisfac-
torios ; en 1958 el gobicrno peruano declar6 erradicado al
Aedes aegypti de nuestro pafs (15, 24, 33) y no es sino hasta
1984 en que se detecta su reintroducci6n en las principales
ciudades de los departamentos de la amazonfa peruana
(Loreto, Ucayali, San Martin, Hudnuco) con tendencia a
dispersarse a otras ciudades, conociéndose hasta el momento
en 17 provincias con 57 localidades afectadas que comprome-
ten 90,000 viviendas y una poblacién de cerca de 500,000
habitantes (15).

En 1986, en los distritos de Tarapoto, Banda de Shilcayo
yMorales, aledafios entre s, se reportaron fndices de infeccién
por Aedes aegypti mayor del 3%, considerado como infecci6n
mediana (33). Sin embargo estos mosquitos fueron aumentan-
doprogresivamente pordescuidoenla vigilanciaentomol6gica
y es en Febrero de 1990, al parecer por introducci6n de casos
importados de Dengue (15), que se producen brotes epidémi-
cos explosivos de esta enfermedad en ciudades de los depar-
tamentos de Loreto, San Martin y Ucayali, por serotipo 1 del
virus del dengue (35), siendo declarada en Emergencia Sani-
taria por el Gobierno central esta zona de laamazonfa peruana.

Lo preocupante de esta epidemia es que ha sensibilizado
a gran cantidad de pobladores, predisponiéndolos para el
DENGUE HEMORRAGICOyel SINDROME DEL SHOCK
POR DENGUE (29) aunque algunos autores opinan que
pueden ocurrir estos problemas atin sin sensibilizaci6n previa
(28), ambos con altos porcentajes de mortalidad si llegara una
nueva epidemia con un tipo de virus diferente al serotipo-1.
Ademis el alto indice de infestacién por Aedes constituye un
factor de alto riesgo, para favorecer brotes de Fiebre Amarilla
Urbana (33).

Con la finalidad de estudiar los factores epidemiol6gicos
y conocer la incidencia de pacientes hospitalizados por den-
gue, se realizo el presente trabajo en pacientes internados en
el Servicio de Medicina del Hospital de Tarapoto en el
Departamento de San Martin, ubicado en 1a Selva Alta, cuenca
delrio Huallaga (33). La ciudad de Tarapoto se caracteriza por
tener un clima tropical, con temperatura media anual de 26°C,
lluvias en cantidades superiores a los 3,000 mm al afio. Est4
ubicada alos 76°2250" de longitud oeste, 6°31°30" de latitud
sury 2333 m.s.n.m.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 146 historias clinicas correspondientes 2
pacientes hospitalizados entre los meses de Marzo a Setiem-
bre de 1990, en el Servicio de Medicina del Hospital de Apoyo
Integrado Tarapoto, que fueron dados de alta con el diagnds-
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tico de dengue clésico cuyos datos fueron consignados en un
formulario preparado para el presente estudio, excluyéndose
10 historias que por diversas razones tuvieron estudios incom-
pletos.

Del universo de 136 historias clfnicas se registraron los
siguientes datos: edad, sexo, mes de hospitalizaci6n, proce-
dencia, ocupacion, tiempo de enfermedad, cuadro clinico,
perfodo sintomdtico, diagnéstico al ingreso, tratamiento y
tiempo de hospitalizacién. No se consignaron ex4menes de
ayuda diagnostica. El disefio experimental es de una sola
casilla y los resultados obtenidos fueron sometidos a las
prucbas estadisticas correspondientes al tipo descriptivo.

RESULTADOS
Edad

La edad promedio de los 136 pacientes fué de 33.54
12.36 afios, siendo para los hombres de 31.20 % 10.02 afios y
para las mujeres de 34,91 + 29.92 afios.

Sexo

Seestudiaron 50 varones (36.76%) y 86 mujeres (63.23%).

CUADRO 1

EDAD N°Masc % N°Fem % N°Toal %

15-19 3 221 9 6.61 12 882
20-24 9 6.62 12 882 21 1544
25-29 16 11.76 16 11.76 32 2352
30-34 7 5.15 11 8.09 18 1324
35-39 6 441 9 661 15 1103
40-44 5 3.67 11 8.09 16 1176
4549 1 0.73 3 221 4 294
50-54 1 0.73 7 515 8§ 588
55-59 0 0.00 2 147 2 147
60-64 2 147 3 221 5 367
65-69 0 0.00 3 221 3 221
TOTAL 50 3676 86 63.23 136 100.00

X(M) =31.20 +10.02a; X(F) = 34.91+29.92a; X =33.54
+12.36a.

Mes de hospitalizacién

Los casos se presentaron de Marzo a Setiembre de 1990,
siendo més frecuentes en Mayo (39.71%) y Junio (36.76%).

CUADRO 2

MES No DE CASOS %

MARZO 3 221
ABRIL 9 6.62
MAYO 54 39.71
JUNIO 50 36.76
JULIO 10 735
AGOSTO 6 441
SETIEMBRE 4 294
TOTAL 136 100.00

Procedencia

Procedieron con més frecuencia de la Provincia de San
Martin (111 casos) y Lamas (10 casos), no se consigné la
procedencia en 10 casos.

CUADRO 3 .
PROVINCIA N° CASOS PORCENTAIJE
SAN MARTIN 111 81.63
LAMAS 10 135
PICOTA 3 220
TRANSEUNTES 2 1.47
NO CONSIGNADO 10 7135
TOTAL 136 100.00
Ocupacion

Fueron més afectadas las amas de casa (32.29%), emplea-
dos (28.67%) y estudiantes (9.56%). No se consigné en 8
€asos.

CUADRON° 4
OCUPACION  N°de CASOS PORCENTAJE

AMA DE CASA 43 3229
EMPLEADO 39 28.67
ESTUDIANTE 13 9.56
OBRERO 8 5.88
INEPENDIENTE 7 315
AGRICULTOR 7 5.15
MILITAR 6 442
NO CONSIGNADO 8 5.88
TOTAL 136 100.00%

— — — — — — — — — — — —— —— — — —

Tiempo de enfermedad

Se consigno el tiempo de enfermedad hasta €l momento
del ingreso y fué en promedio de 4.77 £ 2.85 dias.
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CUADRO S
DIAS No. DE CASOS PORCENTAIJE
1 14 10.29
2 12 8.82
3 23 16.93
4 14 10.29
5 7 5.14
6 3.67
7 10 735
8 13 9.56
9 2 1.47
10 0 m4s 11 8.09
NO CONSIGNADO 25 1839
TOTAL 136 100.00

X =477 £ 2.85 dfas
Cuadro clinico

Destaca la presencia de fiebre en 100%, dolores
ostcomusculares en 77.94%, nduseas/vémitos en 69.12%,
cefalea severa en 66.91%, astenia en 41.16% y sangrado
patolégico en 33.82%, manifestado por hematuria microsc6-
pica (en 20 casos), hematemesis en 8 casos, adem4s de
hematoquesia, epistaxis, ginecorragia y hematuria
macroscépica entre otros.

Periodo sintomatico

Considerado desde el inicio de los sfntomas hasta el alta
en condiciones de reanudar sus labores cotidianas; fue en
promedio de 9.18 + 5.12 dfas.

CUADRO 7

DIAS N°CASOS  PORCENTAIE

S 26 19.12
628 31 2278
9all 24 17.64
12214 1 8.09
15217 4 2.94
18220 5 367
21223 5 3.67
NO CONSIGNADO 30 22,05

T ToTAL | 136 100.00

— — — — — — — — — — ——————— —

Diagnéstico al ingreso

Los m4s frecuentes fueron virosis (sin especificar)
(35.29%), dengue (28.68%), sfndrome febril (10.29%) y
gastroenterocolitis aguda (4.41%) entre otros.

CUADRO 6 CUADRO 8
SIGNOS  N°DECASOS PORCENTAJE  DIAGNOSTICO  N°DECASOS PORCENTAJE
SSEORE ng DE 38°C) 136 100.00 VIROSIS
OSTEOMUSCULARES 106 7794 (Sin especificar) 48 35.29
NAUSEAS/VOMITOS 94 69.12 DENGUE 39 28.68
CEFALEA SEVERA 91 66.91 SINDROME FEBRIL 14 10.29
ASTENIA 56 41.16 GASTROENTEROCO-
ANOREXIA 29 21.32 LITIS AGUDA 6 4.41
ESCALOFRIOS 25 18.38 MALARIA 3 2.21
DIARREAS 2 16.18 GASTRITIS AGUDA 3 221
EPIGASTRALGIA 20 14.70 DENGUE HEMORRAGICO 2 147
MAREOS 19 13.97 FIEBRE TIFOIDEA 2 {5
DOLOR ABDOMINAL 18 1323 LIPOTIMIA 5 o
TOS 15 11.03 RUBEOLA 1 0'73
EXANTEMA 14 10.29 g
ANSIEDAD 7 5.15 SIND. MENIERE 1 0.73
: SIND. CONVERSIVO 1 0.73

PRURITO 7 5.15

-Sangrado Patol6gico: 46 33.82 SIND. CONVULSIVO 1 0.73

HEMATEMESIS 8 5.88 POLIARTRITIS 1 0.73

HEMATOQUESIA 4 294 HEPATITIS VIRAL 1 0.73

EPISTAXIS 4 294 INFECCION URINARIA 1 0.73

GINECORRAGIA 4 294 BRONQUITIS AGUDA 1 073

HEMATURIA OTROS 9 6.61

MACROSCOPICA 2 147

HEMOPTISIS 1 o3 =-—-———————————— ———

;’FEIL'I{:.S“[HIRASI & 1 .73 Tratamiento

MICROSCOPICA 20 14.70
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siendo los mds frecuentes los analgcélcos - antipiréticos
(72.06%), anticméticos (55.88%), fluidos endovenosos y
antidcidos, entre otros,

CUADRO 9

TRATAMIENTO N° CASOS PORCENTAIE
ANALGESICOS-

ANTIPIRETICOS 98 72.06
ANTIEMETICOS 76 55.88
FLUIDOS ENDOVENOSOS 48 35.29
ANTIACIDOS 46 33.82
ANTIBIOTICOS 40 2941
ANTIESPASMODICOS 36 2647
TRANQUILIZANTE MENOR 13 9.55
ANTIHISTAMINICOS 11 8.09

(*) Los pacientes recibieron més de un medicamento.
Tiempo de hospitalizacién

El promedio fue de 4.03 £ 2.45 dfas.

CUADRO 10
DIAS N°DE CASOS PORCENTAIE
1-2 39 28.89
24 55 40.44
5-6 2 1630
7-8 10 7.40
9-10 8 5.93
11-12 1 0.74
13-14 1 0.74
TOTAL 136 100.00

X =4.03 245 dias
DISCUSION

El ndmero de casos estudiados en este trabajo no refleja
el problema de la epidemia del dengue sufrida en el departa-
mento de San Martfn, especificamente en la provincia del
mismo nombre con punto central en los distritos de Tarapoto
-Morales - Bandade Shilcayo, segiin encuesta epidemiolégica
llevada a cabo por la Unidad Departamental de San Martin
(35). Se estima que un 80% de la poblaci6n de estos distritos
present6 cuadro clinico compatible con DENGUE CLASI-
CO, dejando entrever que la poblacién restante estuvo oligo o
asintomdtica, sinembargo dentro de su hogar varios familiares
tuvieron estaenfermedad transmitible. Una encuestaserolégica
para el dengue serotipo 1 nos darfa el porcentaje de la pobla-
cién afectada (37, 38).

Esta enfermedad planted al médico de San Mantfn un
problema diagndstico y por similitud de casos que aumenta-
ban progresivamente, las autoridades sanitarias tomaron las
medidas adecuadas informando finalmente la presencia del
DENGUE CLASICO, producido por el virus del dengue
serotipo-1 (35).

En el Perd, hemos tenido reportes de esta enfermedad
entre los afios 1953-1958 con casos esporddicos y en 1959 se
reportaron los Gltimos 4 casos (15).

Esta enfermedad que al parecer se originé en el Africa
Occidental se haido extendiendoal resto del mundo, report4n-
dose su introduccién en América en 1790, en Filadelfia, de
donde se extendié a ciudades vecinas y pafses americanos (10,
31, 32). La historia ha demostrado que esta enfermedad se ha
propagado a otros pafses, en el término de 3 a 5 afios (31). En
Cuba, en 1977 se present6 1a epidemia del DENGUE CLASI-
CO por serotipo-1 y en 1981 reapareci6 en la forma de
FIEBRE HEMORRAGICA DEL DENGUE y SINDROME
DEL SHOCK POR DENGUE causado por el serotipo - 2; a
partir de entonces se han reportado algunos brotes de DEN-
GUE en Centroamérica (5, 22, 25, 26, 28) y en la década del
80 se reportaron algunos brotes de DENGUE en Ecuador,
Colombia, Brasil, -Bolivia y Venezuela (3, 4, 7 - 9, 39)
notific4ndose en nuestro pafs a partir de Marzo de 1990 en
algunas ciudades de la Selva Nor-oriental brotes epidémicos
de DENGUE CLASICO (15).

Los datos de nuestro trabajo indican mayor porcentaje de
afeccién en mujeres que en hombres, lo cual coincide por lo
mencionado por otros autores (5, 9, 14, 19, 39), pudiendo
deberse amayor 4rea de piel expuestaala picadura, porel tipo
de vestimenta y la actividad doméstica que realizan.

En nuestro Hospital hubo neto predominio de adultos
sobre nifios lo cual coincide con otros autores (5, 8, 14, 19); sin
embargo en laFIEBRE HEMORRAGICA PORDENGUE, el
predominio es de nifios (5, 6, 8 -10, 14, 19, 20, 22, 28 - 32), al
parecer se deberia a factores inmunol6gicos (14, 19, 28, 31).

Se registr6 predominio neto de internamiento en los
meses de Mayo y Junio para luego descender en los meses
siguientes hasta el mes de Setiembre lo cual refleja que la
poblaci6n estaba siendo expuesta progresivamente al virus y
s¢ estaba dando auge a la campafia de erradicacién del vector
por las instituciones correspondientes y por los mismo pobla-
dores, coincidiendo con la disminucién progresiva de los
fndices de infestacién del Aedes aegypti sin llegar a su total
exterminio (35,40). Porese tiempo, laencuesta epidemiolégica
arroj6 que el 46% de la comunidad tuvo la enfermedad y que
en el 84% de las casas encuestadas hubo por 1o menos un caso
de DENGUE CLASICO (35).

La enfermedad predominé en el ama de casa y en el
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empleado debido al tipo de actividad que desempefian y por
ser el mosquito transmisor netamente urbano y de habitat
intradomiciliario (10, 14, 15, 23).

Por ser una enfermedad viral aguda, el tiempo de enfer-
medad es corto y el perfodo de incubacién promedioes de 5 a
6 dfas. Elmosquito se vuelve infectante de 8 a 12 dfas después
de haberse alimentado con sangre de enfermo (10, 14). Noso-

tros encontramos un tiempo de enfermedad de 4.77 £ 2.85
dfas.

Nuestros pacientes fueron internados en el hospital segin
la severidad del caso. El cuadro clfnico encontrado por noso-
tros coincide con lodescrito en la literatura,, con excepcin de
la linfadenopatfa (10, 14) y un hallazgo de sangrado patol6gi-
€0 que no requiri6 tratamiento.
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