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Para conocer la Incidencia y cuadro clínico de la epidemia del dengue ocurrida en los meses de Marzo a Setiembre 
de 1990, se desarrolló el presente trabajo en el departamento de Medicina del Hospital de Apoyo de Tara poto, en 136 
pacientes hospitalizados. 

El 63.23% fueron mujeres siendo la edad promedio de 33.54± 12.36 años. El grupo etáreo más frecuentemente afectado 
estuvo entre los 20 y 29 años (38.96% ). El 76.47 % se hospitalizaron en Mayo y Junio. El 81.63% procedían de la provincia 
de San Martín. La ocupación más frecuente fué ama de casa (32.29%) y empleados (28.67% ). El promedio de tiempo 
de enfermedad fue de 4.77 ± 2.85 días. El cuadro clínico estuvo constituido mayormente por fiebre (100%), dolores 
osteomusculares (77.94 % ), náuseas/vómitos ( 69.12 % ), cefalea severa ( 61.91 % ), astenia ( 41.16 % ), sangrado patológico 
(33.82%) y anorexia (21.32%). Los pacientes fueron internados con diagnóstico inicial de virosis (35.29%), Dengue 
(28.68 % ), síndrome 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 antiácidos en 33.82%. El período 
sintomático fue de 4.03 ± 2.45 días. 

SUMMARY 

We investiga te the incidence and clinical symptoms orthe Dengue epidemy ocurred between March and September 
1990, we hlade 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 írecuent between 20 
and 29 years old (38.96 % ). 76.47 % were hospitalized in May and J une. 81.63 % carne 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%), musculoske)etal 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 
lnitial dlagnostic of virosls (35.29.29% ), dengue (28.69%), rever syndrome (10.29%) and acute gastroenterocolitis 
( 4.41 % ). The patients received ru-stanalgesics -antipiretics (72.05 % ),antiemetics (55.88 % ), endovenous fluids (35.29 % ) 
and antiacids (33.82 % ). The symptomatic period was 4.03 ± 2.45 days. 

INTRODUCCION 

La enf ennedad del dengue es una entidad endémica en 
Africa y Asia, habiéndose producido muchos brotes epidémi­
cos, en las últimas décadas, en países de América y en el 
Caribe (1 - 14). 

El dengue clásico es una entidad clínica febril aguda, de 
inicio brusco, producida por virus, transmitida por mosquitos, 
principalmente por Aedes aegypti y generalmente se presenta 
en fonna de brotes urbanos (2, 1 O, 13 - 17). Se caracterii.a por 
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fiebre alta (en ocasiones bifásica), cefalalgia intensa, dolores 
osteomusculares, articulares y retroorbitarios habiendo en 
algunos casos erupción cutánea (5, 10, 14, 15). 

La enfermedad es producida por el virus del dengue que 
tiene 4 serotipos inmunológicos: 1, 2, 3 y 4. Es un arbovirus del 
genero flavivirus, familia togaviridae (3, 10, 13-15) Cualquie­
ra de estos serotipos puede dar cualquier forma clínica del 
dengue (6, 10, 16-12). 

El virus del dengue se transmite por la picadura del 
mosquito hembrainfectante Aedes aegypti, Aedes alb?pictus 
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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trnnsmite de persona a persona. L, cadena tic 1rnnsmlslón esta 
constituida por los elementos: J lombrc enfermo (rcservorio), 
mosquito (vector), hombre sano (susceptible). En nuestro 
medio el único rcscrvorio es el hombre infectado y el mosquito 
infectante (10, 15, 23). 

El A. aegyptl pertenece al tipo artrópodo, clase insecto, 
orden díptero, sub-orden nematocero, grupo ortorrafo, familia 
culicidae, género Aedes (13, 14, 18). El mosquito se vuelve 
infectante en el plazo de 8 a 11 días después de haberse 
alimentado de la sangre de un enfermo y permanece así el resto 
de su vida. Los enfermos son infectantes hasta el Sto día de 
iniciados los síntomas (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, marítimo o aéreo. El insecto pone 
sus huevos en los mas diversos recipientes que tengan agua 
limpia. Lo hace cada4 a 5 días y de 20 a 100 huevos por vez, 
muy cerca de la superficie del agua. La larva completa se 
desarrolla en unos 1 O días según la temperatura ambiental (10, 
13, 15, 16, 19, 23 - 26). 

En las regiones tropicales se reproducen todo el año y las 
generaciones se suceden ininterrumpidamente. Los adultos 
hembras prefieren la sangre humana a la de otros mamíferos 
y pican por lo común 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). 

Según el cuadro clinico y la presencia o no de complica­
ciones, se ha dividido a la enfermedad del dengue en 3 grupos: 
(9, 10, 14, 15, 27 - 32): 

1.- DENGUE CLASICO DENIGNO O LEVE, manifestado 
por fiebre alta contínua, cefalea severa, dolor retroocular, 
artralgias, mialgias, erupción dérmica tipo exantema, diarrea 
y/o dolor abdominal, pueden presentarse petequias en el 
último día de fiebre o poco después. El diagnóstico de dengue 
clásico es epidemiológico y clínico y se confirma por aisla­
miento del virus y por estudios serológicos. El tratamiento es 
sólo sintomático. 

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

III.- SINDROME DEL SHOCK POR DENGUE, definido 
como el colapso circulatorio por secuestro de líquidos, se 
presenta mayormente al Sto. día de enfermedad en forma 
súbita. Puede acompal'iarse de las manifestaciones 
hemorrágicas. 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 
OficinaSanitariaPanamericanaconlogrosaltamentesatisf~ 
torios ; en 1958 el gobierno peruano declaró erradicado aJ 
Aedes aegyptl de nuestro país (15, 24, 33) y no es sino hasta 
1984 en que se detecta su rcintro<lucción en las principales 
ciudades de los departamentos de la amazonfa peruana 
(Loreto, Ucayali, San Martín, Huánuco) con tendencia a 
dispersarse a otras ciudades, conociéndose hasta el momento 
en 17 provincias con 57 localidades afectadas que comprom~ 
ten 90,000 viviendas y una población de cerca de 500,000 
habitantes (15). 

En 1986, en los distritos de Tarapoto, Banda de Shilcayo 
y Morales, a1edai'los entre sí, se reportaron índices de infección 
por Aedes aegypti mayor del 3%, considerado como infección 
mediana (33). Sin embargo estos mosquitos fueron aumentan­
do progresivamente por descuido en la vigilanciaentomológica 
y es en Febrero de 1990, al parecer por introducción 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 Martín y Ucayali, por serotipo 1 del 
virus del dengue (35), siendo declarada en Emergencia Sani­
taria por el Gobierno central esta zona de la amazonfa peruana 

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

Con la finalidad de estudiar los factores epidemiológicos 
y conocer la incidencia de pacientes hospitalizados por den­
gue, se realizó el presente trabajo en pacientes internados en 
el Servicio de Medicina del Hospital de Tarapoto en el 
Departamento de San Martín, ubicado en la Selva Alta, cuenca 
del rio H uallaga (33 ). La ciudad de Tara poto se caracteriza por 
tener un clima tropical, con temperatura media anual de 26ºC, 
lluvias en cantidades superiores a los 3,000 mm al afio. Está 
ubicada a los 76º22'50" de longitud oeste, 6º3 l '30" de latitud 
sur y a 333 m.s.n.m. 

MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron 146 historias clínicas correspondientes a 
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 diagnós-
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tico de dengue clásico cuyos datos fueron consignados en un 
formulario preparado para el presente estudio, excluyéndose 
1 O historias que por diversas raz.ones wvieron estudios incom­
pletos. 

Del universo de 136 historias clínicas se registraron los 
siguientes datos: edad, sexo, mes de hospitalización, proce­
dencia. ocupación, tiempo de enfermedad, cuadro clínico, 
período sintomático, diagnóstico al ingreso, ttatamiento y 
tiempo de hospitalización. No se consignaron exámenes de 
ayuda diagnóstica. El diseno experimental es de una sola 
casilla y los resultados obtenidos fueron sometidos a las 
pruebas estadísticas correspondientes al tipo descriptivo. 

RESULTADOS 

Edad 

La edad promedio de los 136 pacientes fué de 33.54 ± 
12.36 anos, siendo para los hombres de 31.20 ± 10.02 ai'los y 
para las mujeres de 34.91 ± 29.92 anos. 

Sexo 

Se estudiaron 50varones(36.76%) y86mujeres(63.23%). 

CUADROl 

EDAD N"Masc % N"Fem % N"Total % 

15-19 3 2.21 9 6.61 12 8.82 

20-24 9 6.62 12 8.82 21 15.44 

25-29 16 11.76 16 11.76 32 23.52 

30-34 7 5.15 11 8.09 18 13.24 

35-39 6 4.41 9 6.61 15 11.03 

40-44 5 3.67 11 8.09 16 11.76 

4549 1 0.73 3 2.21 4 2.94 

50-54 1 0.73 7 5.15 8 5.88 

55-59 o 0.00 2 1.47 2 1.47 

60-64 2 1.47 3 2.21 5 3.67 

65-69 o 0.00 3 2.21 3 2.21 

TOTAL 50 36.76 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 hospitalización 

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

MES 

MARZO 
ABRIL 
MAYO 
JUNIO 
JULIO 
AGOSTO 
SETIFMBRE 

TOTAL 

CUADR02 

No DE CASOS 

3 
9 

54 
50 
10 
6 
4 

136 

% 

2.21 
6.62 

39.71 
36.76 
7.35 
4.41 
2.94 

100.00 ------------------
Procedencia 

Procedieron con más frecuencia de la Provincia de San 
Martín (111 casos) y Lamas (10 casos), no se consignó la 
procedencia en 10 casos. 

CUADR03 

PROVINCIA N" CASOS PORCENTAJE 

SANMARTIN 111 81.63 
LAMAS 10 7.35 
PICOTA 3 2.20 
'IRANSEUNfES 2 1.47 
NO CONSIGNADO 10 7.35 

TOTAL 136 100.00 

Ocupación 

Fueron más afectadas las amas de casa (32.29% ), emplea­
dos (28.67%) y estudiantes (9.56%). No se consignó en 8 
casos. 

CUADRON•4 

OCUPACION N" de CASOS PORCENTAJE 

AMA DE CASA 48 
EMPLEADO 39 
ESTIJDIANTE 13 
OBRERO 8 
INEPFNDIENTE 7 
AGRICULTOR 7 
MlLITAR 6 
NO CONSIGNADO 8 

TOTAL 136 

Tiempo de enfermedad 

32.29 
28.67 
9.56 
5.88 
5.15 
5.15 
4.42 
5.88 

100.00% 

Se consignó el tiempo de enfermedad basta el momento 
del ingreso y fué en promedio de 4.77 ± 2.85 días. 
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CUADROS 

DIAS No. DE CASOS PORCENTAJE ------------------1 14 10.29 
2 12 8.82 
3 23 16.93 
4 14 10.29 
5 7 5.14 
6 5 3m 
7 10 135 
8 13 9.56 
9 2 1.47 
10 o más 11 8.09 
NO CONSIGNADO 25 1839 

TOTAL 136 100.00 ------------------X= 4.77 ± 2.85 días 

Cuadro clínico 

Destaca la presencia de fiebre en 100%, dolores 
ostcomuscularcs en 77.94%, náuseas/vómitos en 69.12%, 
cefalea severa en 66.91 %, astenia en 41.16% y sangrado 
patológico en 33.82%, manifestado por hematuria microscó­
pica (en 20 casos), hematemesis en 8 casos, además de 
hematoquesia, epistaxis, ginecorragia y hematuria 
macroscópica entre otros. 

CUADR06 

SIGNOS N°DECASOS PORCENTAJE ------------------
FIEDRE (> DE 38ºC) 136 100.00 
DOLORES 
OSTEOMUSCULARES 106 77.94 
NAUSEASNOMITOS 94 69.12 
CEFALEA SEVERA 91 66.91 
ASTENIA 56 41.16 
ANOREXIA 29 21.32 
ESCALOFRIOS 25 1838 
DIARREAS 2 16.18 
EPIGASTRALGIA 20 14.70 
MAREOS 19 13.97 
DOLOR ADDOMINAL 18 13.23 
TOS 15 11.03 
EXAN1EMA 14 10.29 
ANSIEDAD 7 5.15 
PRURITO 7 5.15 

-Sangrado Patológico: 46 33.82 
Hfil1A TEMES IS 8 5.88 
HEMA TOQUESIA 4 2.94 
EPISTAXIS 4 2.94 
GINECORRAGIA 4 2.94 
HEMATURIA 
MACROSCOPICA 2 1.47 
MELENA 1 0.73 
l lfil1OPTISIS 1 0.73 
PETEQUIAS 1 0.73 
HEMATIJRIA 
MICROSCOPICA 20 14.70 
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Período sintomático 

Considerado desde el inicio de los síntomas hasta el alta 
en condiciones de reanudar sus labores cotidianas; fue en 
promedio de 9.18 ± 5.12 días. 

CUADR07 

DIAS N°CASOS PORCENTAJE ------------------
3a5 
6a8 
9a 11 
12a 14 
15 a 17 
18a20 
21 a23 
NO CONSIGNADO 

26 
31 
24 
11 
4 
5 
5 

30 

TOTAL 136 

19.12 
22.78 
17.64 
8.09 
2.94 
3.67 
3.67 

22.05 

------------------
Diagnóstico al ingreso 

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

CUADROS 

DIAGNOSTICO N°DECASOS PORCENTAJE ------------------
VIROSIS 
(Sin especificar) 48 35.29 
DENGUE 39 28.68 
SINDROME FEBRIL 14 10.29 
GASTROENTEROCO-
LffiSAGUDA 6 4.41 
MALARIA 3 2.21 
GASTRmS AGUDA 3 2.21 
DENGUE HEMORRAGICO 2 1.47 
FIEBRE TIFOIDEA 2 1.47 
LIPOTIMIA 2 1.47 
RUBEOLA 1 0.73 
SIND. MENIERE 1 0.73 
SINO. CONVERSIVO 1 0.73 
SINO. CONVULSIVO 1 0.73 
POLIARTRITIS 1 0.73 
HEPATITIS VIRAL 1 0.73 
INFECCION URINARIA 1 0.73 
DRONQumS AGUDA 1 0.73 
OTROS 9 6.61 

TOTAL 136 100.00 ------------------
Tratamiento 

Se administró a los pacientes uno o más medicamenws. 
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siendo los más frecuentes los analg~slcos - nntlphttlcos 
(72.06%), anticm~ticos (55.88%), fluidos endovenosos y 
antiácidos, entre otros. 

CUADR09 

'IRA TAMIENTO N" CASOS POR CENT AJE ------------------
ANALGESICOS-
ANTIPIRETICOS 98 72.06 
ANTIEMETICOS 76 55.88 
FLUIDOS ENDOVENOSOS 48 35.29 
ANTIACIDOS 46 33.82 
ANTIBIOTICOS 40 29.41 
ANTIESPASMODICOS 36 26.47 
TRANQUILIZANTE MENOR 13 9.55 
ANTllilST AMINICOS 11 8.09 

(•) Los pacientes recibieron más de un medicamento. 

Tiempo de hospitalización 

El promedio fue de 4.03 ± 2.45 días. 

CUADRO to 

DIAS NºDECASOS PORCENTAJE ------------------
1-2 
2-4 
5-6 
7-8 
9-10 

11-12 
13-14 

TOTAL 

X = 4.03 ± 2.45 días 

DISCUSION 

39 
55 
22 
10 
8 
1 
1 

136 

28.89 
40.44 
16.30 
7.40 
5.93 
0.74 
0.74 

100.00 

El número de casos estudiados en este trabajo no refleja 
el problema de la epidemia del dengue sufrida en el departa­
mento de San Martín, específicamente en la provincia del 
mismo nombre con punto central en los distritos de Tarapoto 
-Morales- Banda de Shilcayo, según encuesta epidemiológica 
llevada a cabo por la Unidad Departamental de San Martín 
(35). Se estima que un 80% de la población de estos distritos 
presentó cuadro cUnico compatible con DENGUE CLASI­
CO, dejando entrever que la población restante estuvo oligo o 
asintomática, sin embargo dentro de su hogar varios familiares 
tuvieron esta enfennedad transmitible. U na encuesta serológica 
para el dengue serotipo 1 nos daría el porcentaje de la pobla­
ción afectada (37, 38). 

Esta cnfennedad plamcó al m&llco de San Martín un 
problema diagnóstico y por Aimilltud de ca.5os que aumenta­
ban progrcslvamcnle, ln.1 autoridades s:u1ltaria.1 tomaron w 
medidas adecuadas lnfonnando finalmente la presencia del 
DENGUE CLASICO, producido por el víru~ del dengue 
scrotipo-1 (35). 

En el Perú, hemos tenido reportes de esta enf ermcdad 
entre los anos 1953-1958 con casos esporádicos y en 19.59 se 
reportaron los llltimos 4 casos (15). 

Esta enfennedad que al parecer se originó en el AJrica 
Occidental se ha ido extendiendo al resto del mundo, reportán­
dose su introducción en América en 1790, en Filadelfia, de 
donde se extendió a ciudades vecinas y países americanos ( 1 O, 
31, 32). La historia ha demostrado que esta enfennedad se ha 
propagado a otros países, en el ténnino de 3 a 5 anos (31 ). En 
Cuba, en 1977 se presentó la epidemia del DENGUE CLASI­
CO por serotipo-1 y en 1981 reapareció 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) 
notificándose en nuestro país 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 
afección en mujeres que en hombres, lo cual coincide por lo 
mencionado por otros autores (5, 9, 14, 19, 39), pudiendo 
deberse a mayor área de piel expuesta a la picadura, por el tipo 
de vestimenta y la actividad doméstica que reali7.an. 

En nuestro Hospital hubo neto predominio de adultos 
sobre nií'los lo cual coincide con otros autores (5, 8, 14, 19); sin 
embargoenlaFIEBREHEMORRAGICAPORDENGUE,el 
predominio es de nií'los (5, 6, 8 -10, 14, 19, 20, 22, 28 - 32), al 
parecer se debería a factores inmunológicos (14, 19, 28, 3 J). 

Se registró predominio neto de internamiento en los 
meses de Mayo y Junio para Juego descender en los meses 
siguientes hasta el mes de Setiembre lo cual refleja que la 
población estaba siendo expuesta progresivamente al virus y 
se estaba dando auge a la campana de erradicación del vector 
por las instituciones correspondientes y por los mismo pobla­
dores, coincidiendo con la disminución progresiva de los 
índices de infestación del Aedes aegypti sin llegar a su total 
exterminio (35, 40). Por ese tiempo, la encuesta epidemiológica 
arrojó que el 46% de la comunidad tuvo la enfennedad y que 
en el 84% de las casas encuestadas hubo por lo menos un caso 
de DENGUE CLASICO (35). 

La enfermedad predominó en el ama de casa y en el 
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empleado debido al tipo de actividad que desempenan y por 
ser el mosquito transmisor ne1amente urbano y de habitat 
intradomiciliario (10, 14, 15, 23). 

Por ser una enfermedad viral aguda, el tiempo de enfer­
medad es corto y el período de incubación promedio es de 5 a 
6 días. El mosquito se vuelve infectante de 8 a 12 días después 
de haberse alimentado con sangre de enfermo (10, 14). Noso-

tros encontramos un tiempo de enfermedad de 4.77 ± 2.85 
días. 

Nuestros pacientes fueron internados en el hospital según 
la severidad del caso. El cuadro clínico encontrado por noso­
tros coincide con lo descrito en la literatura, con excepción de 
la linfadenopatfa (10, 14) y un hallazgo de sangrado patológi­
co que no requirió tralamiento. 
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