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RESUMEN

El dengue es en la actualidad, la arbovirosis humana de mayor importancia, constituye la principal causa de hospitalizac
muerte entre los niños del sudeste de Asia. En el mundo 2/5 de la población mundial viven en áreas en riesgo para el deng
1997, más de 100 países reportaron epidemias y se estimaron más de 50 000 000 de casos y 25 000 defunciones. En las A
se sigue hoy en día el mismo camino por el que transitaron los países asiáticos hace 40 años. En 1997, 27 países d
reportaron casos de dengue y en 14 de ellos se documentaron casos de dengue hemorrágico, se registraron en total 387 4
de dengue clásico y 11 645 casos de dengue hemorrágico. En las últimas 2 décadas el dengue ha aumentado de forma sign
en nuestra región con altas y bajas en la incidencia anual desde 1981. Una observación interesante es que cada 3 ó 4 a
disminución y aumento posterior de la incidencia en forma cíclica, aunque la tendencia es ascendente. En relación con el d
hemorrágico, la situación no es más favorable. La epidemia cubana de 1981 fue totalmente extemporánea en la región. En
8 años después, ocurre en Venezuela la segunda epidemia importante de dengue hemorrágico, y a partir de ese moment
tendencia de esta forma clínica de la enfermedad ha sido creciente. A pesar de la gravedad de la situación, en nuestra áreo se
vislumbran perspectivas favorables para el control del dengue. Los factores de emergencia y reemergencia están present
incrementan año tras año. Las políticas neoliberales y la consecuente privatización de los servicios de salud en la mayoría e los
países nos permiten avizorar, en nuestra región, un futuro sombrío en cuanto al desarrollo del dengue y su forma grave, labre
hemorrágica del dengue/síndrome de choque del dengue.

Descriptores DeCS: FIEBRE DENGUE HEMORRAGICA/epidemiología; BROTES DE ENFERMEDADES; AMERICAS/
epidemiología; FACTORES DE RIESGO.
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El término enfermedad infecciosa emergente se re
re a aquellas enfermedades transmisibles cuya incide
ha aumentado en forma considerable en los últim
20 años o que tienen las condiciones para aumenta
un futuro cercano.1
-
ia

n

CONCEPTO DE ENFERMEDAD
EMERGENTE

Muchos factores o sus conbinaciones pueden co
tribuir a la emergencia de enfermedades infecciosas. E
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fermedades infecciosas nuevas pueden resultar por cam-
bios en o por la evolución de los microorganismos ex
tentes; enfermedades conocidas pueden emerger en 
vas áreas geográficas o nuevos grupos poblacionale
infecciones no reconocidas previamente pueden ap
cer en personas que viven o trabajan en áreas some
a profundos cambios ecológicos (deforestación, inund
ciones, reforestación, etcétera, que aumenta el conta
hombre, insecto/vector, animal o en focos naturales de
microorganismos nuevos o inusuales que mantienen
ciclo en la naturaleza, hasta ese momento sin la partic
ción humana.2

Una enfermedad puede reemerger en un país o re-
gión cuando su incidencia aumenta después de ha
sido controlada. Esta reemergencia puede deberse 
aparición de resistencia en los microorganismos, pero m
frecuentemente está relacionada con el deterioro de
medidas establecidas para su control.2

Hoy, el concepto de emergencia se ha extendido a
enfermedades de animales y plantas, pues existen fa
res condicionantes que son capaces de producir pla
en animales y plantas que rompen, en ocaciones, la ba
ra entre las especies.3

EL DENGUE

El dengue es una enfermedad endemo-epidémica 
ducida por los 4 serotipos (D

1
, D

2
, D

3
 y D

4
) del virus

dengue que es transmitido por mosquitos vectores 
género Aedes (aegypti y albopictus). El dengue tiene un
amplio espectro de enfermedad que va desde los ca
inaparentes (los más frecuentes) hasta las formas gra
en ocasiones fatales (fiebre hemorrágica del dengue/
drome de choque del dengue, FHD/SCD), pasando 
un cuadro de fiebre indiferenciada y por el llamado de
gue clásico (fiebre elevada, cefalea, dolor retroorbitar
dolores musculares y articulares, rash y síntomas gene-
rales). Esta entidad se considera en la actualidad la en
medad viral transmitida por artrópodos más importan
que afecta al hombre (en 1997 se reportaron 50 000 00
casos y 25 000 fallecidos por dengue y deng
hemorrágico en el mundo),4 constituye la primera causa
de hospitalización y muerte en los niños del sudeste
Asia. En la región de las Américas en particular, se 
observado un incremento significativo en los casos 
FD y de FHD. En el período comprendido entre 1968
1980 se reportaron sólo 60 casos de FHD en la reg
procedentes de 5 países, y se pasó a más de 53 000 
en el período de 1981 a 1997 procedentes de 25 pa
Estás cifras ilustran la gravedad de la situación.

Factores como la insuficiente disponibilidad de dia
nóstico en algunos países o en ocasiones el diagnós
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tardío, la inadecuada vigilancia epidemiológica 
entomológica, y las insuficientes actividades de cont
del vector son aspectos que agravan la situació
incrementan la magnitud del problema.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para el dengue se han cla
cado en macrodeterminantes y microdeterminantes, por
el grupo de expertos que elaboró las guías para la pre
ción y control del dengue y el dengue hemorrágico (D
en las Américas.5 Consideramos no obstante, que las pr
cipales causas se encuentran entre los llama
macrodeterminantes y entre ellos, los principales facto-
res de emergencia del dengue6-8 son:

–  Crecimiento poblacional: en 1830 la población mun
dial se estimaba en los 1 000 millones de habita
tes, 100 años después se estimó en 2 000 millon
se espera que al inicio del segundo milenio la p
blación mundial alcance la enorme cifra de 6 000 millon
de habitantes (se triplicó en los últimos 70 años, en l
actualidad se duplica cada 43 años).9 Esto determinará
sin lugar a dudas el incremento de la población urba
y de las megaciudades, la búsqueda de más tie
para cultivo de alimentos y la indiscriminad
deforestación que tan negativamente actúa sobre
medio y determina entre otras cosas, el calentamiento
global que con tanta frecuencia se está relacionan
con la emergencia de enfermedades que como el d
gue son transmitidas por vectores.

–  Urbanización inadecuada y no planificada: que c
siempre determina una falta de suministro o interm
tencia en la disponibilidad del agua de consumo, 
como la inadecuada disposición de residuales líq
dos y sólidos, malas condiciones de la vivienda con
presencia de abundantes vectores. En América La
este factor es de vital importancia ya que de form
constante se producen migraciones del campo a la 
dad en donde la población rural va en busca de 
magras oportunidades de trabajo y supervivencia q
supuestamente se ofrecen en las ciudades. Se pla
que en el año 2010 la mitad de la población mund
vivirá en áreas urbanas y que existirán para enton
al menos 24 megaciudades (10 000 000 de habitantes o
más), de ellas varias estarán en América Latina,
donde se ha calculado que la población urbana e
año 2020 será el 80 % (era el 42 % en 1954). En el 
2030 se espera que alrededor del 50 % de los  8 000
llones de habitantes del mundo vivirán e
megaciudades.9
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–  Migraciones: se ha calculado que por distintos mo
vos alrededor de 500 000 000 de  personas  cru
fronteras cada año. Los motivos de las migracion
son  variados  y  van  desde  el  turismo (425 000 00
que por lo general conlleva un riesgo menor, hasta
30 000 000 que se desplazan por conflictos armado
los 70 000 000 (casi todos del Tercer Mundo) que t
bajan de forma legal o ilegal en otros países. En 
Américas es lógico que este fenómeno migratorio
manifieste significativamente.10,11

–  Viajes aéreos: unido a las migraciones, el marcado
mento de los viajes aéreos favorece el tráfico de los
virus del dengue entre áreas endémicas y áreas li
de la enfermedad, debido al traslado de personas
rante el período de incubación y de mosquitos infec
dos, con la posibilidad de desarrollo de epidemias

–  Calentamiento global: con independencia de la posi
influencia negativa de los factores climáticos sobre
salud y su posible relación con la emergencia
reemergencia de enfermedades, en el caso del den
coincidimos con otros autores en que el fenómeno
la transmisión es multifactorial. El ejemplo señalad
sobre la transmisión del dengue en la frontera EE.U
/México es muy ilustrativo.12 En 1995, en el estado de
Tamaulipas en México, se registraron 4 479 casos
dengue, de ellos 2 361 ocurrieron en Reynosa, u
ciudad mexicana contigua a la ciudad de Hidalgo,
Texas, en donde se registraron sólo 7 cas
autóctonos. Estas 2 ciudades tienen iguales clim
condiciones ecológicas, la población es similar y só
varían las condiciones de vida de la población. Con-
sideramos que el principal factor que de forma dire
o indirecta influye sobre la transmisión del dengue
el bajo nivel socioeconómico de la población y la
malas condiciones de vida, sin negar por esto la in-
fluencia que otros factores ecológicos, geográfico
climáticos pudieran tener. Lo que si no nos cabe du
es que detrás de casi todos los factores de emerge
de enfermedades se encuentra la negativa actividad
humana, diríamos más, se encuentran indisolubleme
unidas a ella la pobreza  y las desigualdades soc
les que caracterizan al mundo de hoy.9,13

–  Deterioro de los sistemas de salud pública y por c
secuencia de las campañas de control de Aedes
aegypti. Debilidad de la legislación sanitaria.

Hoy el dengue y en ocasiones el dengue hemorrág
afectan al sudeste asiático, China, el subcontinente
dio, el Pacífico Occidental, Australia, África (en particu
lar África Oriental), el Medio Oriente, el continente ame
cano y las islas del Caribe. Se considera que 2 500 m
nes de personas viven hoy en áreas con riesgo de e
mias.6,7,14
n
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Como vemos en la figura 1 el dengue ha aumentad
significativamente en nuestra región en las últimas 2 d
cadas (Información de la Organización Panamericana 
la Salud [OPS]). La incidencia de la enfermedad h
tenido altas y bajas a partir de 1980. La epidemia oc
rrida en Cuba determinó una altísima incidencia en 198
(344 203 casos corresponden  a Cuba). La dismin
ción de 7 veces (alrededor de 50 000 casos) en la in
dencia de dengue observada de inmediato después de
año 1981 es posible que se deba a la erradicación 
dengue en Cuba. No puede descartarse que deriva
quizás de la alarma que causó esta epidemia, 
incrementaran las medidas de control del vector e
el resto de los países de la región en los años s
guientes a 1981.

Es interesante observar que cada 3 ó 4 años se p
duce un descenso en la incidencia seguido de 2 ó 3 añ
de incremento en el número de pacientes reportado
Resulta evidente que en la medida que han pasado 
años se repite el mismo fenómeno ciclíco, pero a un niv
superior, los picos máximos de incidencia se encuentr
en los años 1987 (134 390), 1991 (157 340), 1995 (284 47
y 1997 (387 459) con una evidente tendencia creciente

Más preocupante y llamativo es lo que ocurre con 
dengue hemorrágico. Como se puede observar en la fig
ra 2, el comportamiento en la incidencia de la forma grav
de la enfermedad es diferente, ya que a partir de la epid
mia ocurrida en Cuba en 1981 (la epidemia cubana resu
totalmente extemporánea en la región), la incidencia de
FHD/SCD fue casi nula durante 7 años hasta que cre
de súbito en 1989, en que ocurre la segunda gran epi
mia de FHD/SCD, en Venezuela. A partir de ese año 
reporte de casos de dengue hemorrágico ha sido imp
tante con altas y bajas discretas, se destaca la inusit
incidencia ocurrida en 1997 (11 645 casos). Estas difere
cias y la falta de correspondencia entre la incidencia d
dengue y el dengue hemorrágico podrían deberse a q
la vigilancia intensiva de la FHD es muy diferente de l
vigilancia pasiva del dengue clásico.

 Los 7 años de la baja inicidencia de DH (1982 a 198
pudieran relacionarse con la ausencia de cepas virule
tas en nuestra área, pues como analizaremos despué
cepa causante de la epidemia en Cuba, es probable 
no haya circulado en los otros países de la región de
pués de concluida la epidemia de 1981.15 Estudios recien-
tes indican que a partir de 1989 es que aparecieron,
menos en 4 países de la región (Venezuela, Brasil, Méxi
y Colombia), otras cepas originarias del sudeste asiáti
asociadas con epidemias de dengue hemorrágico.16 Es
precisamente alrededor de esos años que el reporte
FHD/SCD en las Américas comienza su frecuencia cr
ciente (fig.2). En 1997, se reportaron en la región 387 459 ca
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Fig. 1. Número de casos repor-
tados de dengue y fiebre
hemorrágica del dengue en las
Américas por año, 1980-1997.
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hemorrágica, con 107 fallecidos. Estas cifras, es evide
que  afectadas por subregistro, nos indican que el d
gue y el dengue hemorrágico constituyen un proble
de salud en las Américas.

Veintisiete países de Centro, Sudamérica y del Ca
be reportaron casos de dengue en 1997, de ellos, 14 re
traron casos de dengue hemorrágico y 8 países regis
ron fallecidos de FHD. Analizando por subregiones o
servamos en la tabla 1 que el área más afectada
Sudamérica, en donde se registraron 285 828 caso
una tasa de 89,33 por 100 000 habitantes (229 970
sos [80,45 %] correspondieron a Brasil); en
a
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Centroamérica el reporte ascendió a 36 691 casos c
una tasa de 113 95 por cada 100 000 habitantes, Méx
con 52 561 casos y una tasa de 57,67 por cada 100 000 h
tantes, y finalmente en el  Caribe se reportaron 12 379 ca
para una tasa de 49,48 por 100 000 habitantes (6 955
sos [56,18 %] correspondieron a Puerto Rico). L
tasa de dengue más elevada de la región se observó
Centroamérica, en Costa Rica, con 416,68 casos p
100 000 habitantes. En Venezuela y Puerto Rico se o
servaron las tasas más elevadas de Sudamérica 
Caribe, respectivamente.

Comparando la incidencia reportada entre los añ
1996 y 1997, hemos calculado el porcentaje anual de
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TABLA 1. Algunos Indicadores del dengue analizados po
subregiones, 1997

                                                                          PAC         PAC
  Región/país               Inc/Pob.1               Tasa2      95-963      96-973

Sudamérica 285 828/319 970 89,33 + 9 %  + 28 %
Venezuela 33 654/218 44 154,07 - 71 %  + 73 %
Brasil 29 970/161 790 142,14 + 29 %     24 %
Colombia 20 340/35 101 57,95 - 59 %  + 62 %
Perú 1 357/23 780 5,71 + 57 %  -  79 %

Centroamérica 36 691/32 199 113,95 - 77 %  + 58 %
Costa Rica 14 267/3 424 416,68 - 55 %  + 84 %
Honduras| 11 861/5 616 211,20 - 82 %  + 57 %
Nicaragua 3 126/4 139 75,52 - 85 %  + 11 %
Panamá 1 710/2 631 64,99 - 74 %  + 53 %
Guatemala 5 379/10 621 50,64 - 7 %  + 32 %
Salvador 348/768 6,03 - 92 %  - 56 %

México| 52 561/91 145 57,67 + 17 %  + 61 %
Caribe 12 379/25 017 49,48 - 15 %  + 17 %

Puerto Rico 6 955/3  674 189,30 - 32 %  + 33 %
Barbados 199/262 75,95 - 87 %  + 35 %
Martinica 235/379 62,00  - 100 %      +100 %
Trinidad-
Tobago 784/1 306 60,03 + 92 %   - 80 %
Cuba| 3 012/10 978 27,44 0 % +100 %

Total 387 459/468 331 82,73 + 12 %  + 35 %

crecimiento (pac) entre éstos (tabla 1), donde se obse
vó un incremento en el número de casos en las diferen
regiones del área; en Sudamérica de  + 28 % y en el Car
de + 17 % en relación con 1996. Las cifras más elevad
se observaron en México y en Centro-américa, con 
porcentaje anual de crecimiento +  61 % y + 5 8 %, respe
tivamente. Los países con un incremento mayor en 
número de casos fueron Martinica y Cuba con + 100 %,
seguidos de Costa Rica (+ 84 %) y Venezuela (+ 73 %
de forma contraria Trinidad Tobago fue el país donde 
observó un mayor decrecimiento en el número de cas
en relación con 1996, con un  - 80 %. Por último, en la tab
1 también podemos observar las cifras del pac entre 
años 1995 y 1996. Al comparar las cifras del pac entre l
años 1995-1996 y 1996-1997, puede observarse su inc
mento en un elevado número de países lo que demue
la gravedad de la situación en la región.

Al analizar el comportamiento de la enfermedad
en los últimos 16 años (fig.1) y la información recogida e
la tabla 1, llegamos a la conclusión de que después 
una "aparente mejoría" en la incidencia en la región en
1996, en 1997 se observa un indiscutible incremento, q
está acorde con la tendencia general francamente asc
dente de la enfermedad.

1 Poblacion en miles (Fuente: Indicadores de Salud en las Améric
1996/OPS).

2 Tasa por 100 000 habitantes.
3 Porcentaje anual de crecimiento (+) o decrecimiento  (-) d

1995 a 1996 y 1996 a 1997.
Inc./Pob. = Incidencia /Población.
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En la tabla 2 se exponen las tasas de dengu
hemorrágico por subregiones, el pac en relación con 1996
el número de fallecidos y las cifras de letalidad de 7 paí
ses que reportaron fallecidos. Las tasas más elevadas 
observaron en Venezuela y Colombia, y las cifras de
letalidad más altas en Trinidad Tobago y Martinica.
La letalidad general fue de 0,92 por 100 casos de den
gue hemorrágico. Consideramos que el indicador de
letalidad en nuestra región pudiera estar afectado po
las diferencias que existen en la clasificación de los
casos cuando no se aplican con rigor los criterios es
tablecidos en las guías de la OPS5 para la clasificación
de casos de FHD. Al analizar el pac en relación con e
dengue hemorrágico, se destacan Martinica, Trinidad
Tobago y Cuba, con + 100,00 %, seguidos de Vene
zuela con + 73,33 % y Puerto Rico con + 61,29 %.

La experiencia cubana en relación con el dengue y e
dengue hemorrágico merece un comentario aparte.17,18

TABLA 2.  Algunos indicadores del dengue hemorrágico analizados
por subregiones, 1997

Región/país                                                    PAC
                           Inc./Pob.1          Tasa2        96-973      Fal.   Leta.

Sudamérica 10 285/319 970 3,21 + 66,55 76 0,74
   Venezuela 6 300/21 844 28,84 + 73,33 43 0,68
   Colombia 3 950/35 101 11,25 + 55,52 28 0,71
   Brasil 35/161 790 0,02 - 49,28 5 14,29
Centroamérica 74/32 199 0,23 + 6,76 0 0,00
   Nicaragua 68/4 139 1,64 + 27,94 0 0,00
   Guatemala 6/10 621 0,06 - 68,42 0 0,00
   México 955/91 145 1,05 + 7,43 0 0,00
Caribe 331/25 017 1,32 + 83,38 31 9,37
   Martinica 15/379 3,96 + 100,00 3 20,00
   Trinidad-
   Tobago 39/1 306 2,98 + 100,00 9 23,08
   Cuba 205/10978 1,87 + 100,00 12 5,85
   Puerto Rico 62/3674 1,69 + 61,29 5 8,06

Total 11 645/468 331 2,49 + 61,87 107 0,92

1 Población en miles (Fuente: Indicadores de Salud en las América
1996/OPS).
2 Tasa por 100 000 habitantes.
3 Porcentaje anual de crecimiento (+) o decrecimiento (-) de 1996
a 1997.
Inc./Pob. = Incidencia/ Población.
Fall: Fallecidos
Leta: Tasa de letalidad (%).

LECCIONES DEL DENGUE EN CUBA,
1981 Y 1997

Cuba sufrió en 1981 la epidemia de dengue y dengu
hemorrágico más grande reportada hasta el presente 
las Américas (344 203 casos de dengue, de ellos 10 31
fueron dengue hemorrágico y fallecieron 158 per-

s
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sonas, 101 niños y 57 adultos). El control de esta epide
mia costó  al  país  la  elevada  cifra  de  103 000 000  USD, d
ellos 43 000 000 en insecticidas y equipos de fumigación.17

Después de más de 15 años sin dengue, en 1997 se re
ta una segunda epidemia, durante la cual se confirmar
3 012 enfermos, 205 casos de FHD y 12 fallecidos, tod
adultos.18 La inusitada severidad de ambas epidemia
pudiera explicarse si se tienen en cuenta varios factor
entre los que podemos citar los siguientes:

– Ambas epidemias fueron producidas por el serotipo
del dengue, se afectó una población en donde ca
5 000 000 de habitantes habían sido previamente i
fectados en 1977-1978 por el virus del dengue 1
estaban por tanto con riesgo, en forma simultánea, 
tener una infección de tipo secundaria, que como 
acepta por la mayoría de los autores, constituye 
principal factor de riesgo para la FHD/SCD.19

–  La secuencia de los serotipos  fue dengue 1-dengue
Esta secuencia se ha incriminado como más frecuen
en las epidemias de FHD/S D.

– En Cuba, la raza blanca fue afectada de forma m
significativa con la FHD/SCD en ambos brotes qu
los negros y mulatos.17-19 La población cubana a dife-
rencia de las poblaciones de la mayoría de los país
de América Latina, está formada casi exclusivamen
por blancos, negros y sus mestizos, ya que las raz
indoamericanas autóctonas en Cuba fueron exterm
nadas durante la época colonial. En el resto de Amé
ca Latina la presencia de las razas autóctonas y s
mestizos son muy prevalentes en la población tot
del área. Se desconoce cuál sería la permisividad 
los macrófagos de las razas autóctonas de Améri
Latina para llevar a cabo el fenómeno de la inmuno
amplificación.

–  El índice de casas infectadas con el vector en Cu
en 1981, se calcula que fue superior al 70 % en zon
de los principales centros urbanos del país, lo qu
determinó una verdadera explosión epidémica. En 
año 1997, los índices eran superiores al 40 % en alg
nas áreas de salud del municipio Santiago de Cuba

– La cepa de virus dengue 2 aislada en 1981 se corr
pondió genéticamente con una cepa proveniente d
sudeste de Asia que no había circulado en la región15

y que dejó de circular después de afectar a Cuba, p
las eficientes medidas de cuarentena que las auto
dades de salud de la isla implantaron a todos los v
jeros cubanos hacia países de la región. De hech
cepas similares a ésta se comienzan a aislar en la dé
da del 90. En 1997, se aisla una cepa también de orig
asiático pero diferente a la de 1981.18 Ésta se ha aso-
ciado con anterioridad a brotes de FHD en la región16
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La situación observada en Cuba tanto en el año 1981
como en 1997, es posiblemente única y no reproducible
en la mayoría de los países de la región, aunque cada
aspecto por separado (circulación de varios serotipos,
genotipo de las cepas circulantes, secuencia de las infec-
ciones, aspectos raciales, índice de infestación, entre
otros) puede ser reproducible en el área con facilidad.

En la actualidad (tabla 3) los 4 serotipos del virus
dengue se encuentran circulando en las Américas, aun-
que el dengue 3 (detectado a finales de 1994 después de
17 años de ausencia) se reportó, en 1997, sólo en México,
Costa Rica, Guatemala, Bélice y Honduras.20-22 Esta situa-
ción hace que se incremente el número de países donde
circula más de un tipo viral, que aumente la frecuencia de
casos con infecciones secundarias y consecuentemente
el riesgo de desarrollo de casos de dengue hemorrágico.
En 1997, México y Guatemala fueron los únicos países que
documentaron la circulación simultánea de los 4 serotipos.
En aquellos países que reportaron casos de dengue
hemorrágico (y que realizaron aislamiento viral) se de-
mostró la circulación simultánea de al menos 2 serotipos
de virus.

TABLA 3 . Serotipos circulantes en la Región, 1997*

País                                                              Serotipo

Panáma, Martinica, Monserrat, San
Vicente y las Granadinas Dengue 1
Bolivia, Cuba y Granada Dengue 2
Belice y Honduras Dengue 3
Antigua y Barbuda Dengue 4
Brasil, Colombia, Perú, Venezuela,
Barbados, Dominica, Guyana Francesa y
Trinidad-Tobago Dengues 1 y 2
Costa Rica Dengues 1 y 3
Ecuador y Puerto Rico Dengues 1,2 y 4
México y Guatemala Dengues 1, 2, 3 y 4

* Según reporte de los países a la OPS.

Es conocida la amplia circulación del dengue 1 en la
región, seguido por el dengue 2. Estos hechos, unidos a
la presencia de ambos serotipos en varios países,  posibi-
lita que la secuencia de infección dengue 1- dengue 2 se
pueda presentar en un elevado número de individuos.
Esta secuencia de infecciones se ha asociado con fre-
cuencia al dengue hemorrágico.17,23 De hecho, países como
Colombia, Puerto Rico, Brasil y Cuba han reportado tanto
la circulación de ambos serotipos como el desarrollo de
casos de FHD, aunque es posible que en Cuba es donde
con mayor claridad puede observarse dicha asociación al
no estar presente ninguno de los otros 2 serotipos. Por
otra parte, aunque un gran número de países ha reporta-
do en los últimos años la presencia de 1 o varios tipos de
dengue, la amplitud en la circulación de cada uno no es
necesariamente similar entre ellos y para cada país. Estu-
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dios seroepidemiológicos realizados en Cuba han
mostrado que no todos los individuos que sufren 
infección secundaria desarrollan un cuadro de FH
aún más, debe existir una masa crítica de individuos
infección secundaria para que se desarrolle una epid
de dengue hemorrágico.24,25En Tailandia se han realizad
observaciones similares.23,26

Otro aspecto que se debe considerar en el comp
fenómeno del dengue hemorrágico son las caracterí
de las cepas circulantes. Hoy se acepta que ex
genotipos de dengue 2 y de 3 que muestran una m
asociación con el desarrollo de la FHD, genotipos é
que circulan en la actualidad en algunos de nuestros
ses.16,27 En particular la cepa de dengue 3 que está ci
lando en la época actual en las Américas se ha clasifi
de forma genética en el mismo genotipo de las cepas
actualmente están causando epidemias de den
hemorrágico en la India y Sri Lanka.20,28 Por último, la
ausencia del dengue 3 desde 1977 hasta 1994 en las
ricas determina que la mayoría de la población por de
de los 17 años sea susceptible a este serotipo (cer
200 000 000 de latinoamericanos). Esta situación per
pronosticar una extensión de este serotipo hacia el 
partir de Centroamérica y hacia  las islas del Caribe, d
de se pueden producir epidemias de grandes propo
nes y lo que sería peor, un importante número de c
de FHD/SCD. Reportes recientes indican su introducc
en el Caribe.

PERSPECTIVAS PARA EL CONTROL

Como puede verse, la situación del dengue y 
dengue hemorrágico en la región resulta realmente 
mante y las perspectivas para su control son remotas, ya
que los factores de emergencia del dengue no tiene
sibilidades reales de desaparecer.

La disponibilidad de una vacuna efectiva contra
dengue es aún lejana, por lo que la única alternativa e
tente en la actualidad para el control del dengue es
diante el control y eventual erradicación del vector.

En los años 1950 y 1960, la OPS llevó a cabo con
países de la región, y con el fin principal de evitar la fie
amarilla urbana, una campaña continental para la er
cación de Aedes aegypti.29 La mayoría de los países lo
graron erradicar el vector.

En la década de los 70 comenzó el deterioro del c
trol, se reinfestaron sucesivamente los países hasta
en 1995 el panorama de distribución del vector era sim
al que existía antes del inicio de la campaña contine
(fig.3).29

La iniciativa planteada recientemente por Brasil30 de
lograr el control del vector para alcanzar la erradicac
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1 9 3 0                        1 9 6 2                    1 97 7

determinará de forma evidente una mejoría en cuanto
calidad de vida de la población y al control del deng
Brasil, si logra llevar adelante su programa, podrá con
lar el mosquito y erradicar la enfermedad pues se co
cen los factores fundamentales para controlar el den

La OPS reportó que en 1995, se destinaron a
actividdaes de control del dengue en las Améric
103 825 798 USD (por parte de los países que brindar
la información antes del 30 de agosto de ese año). 
cifra es a todas luces insuficiente.30

Como riesgo adicional, se ha reportado desde 19
por la importación de gomas usadas de un país asiá
hacia los EE.UU., la introducción del Aedes albopictus,31

que en el sudeste de Asia se ha reportado como un v
eficiente para el dengue. Sin embargo, en nuestra reg
aunque este vector se ha detectado en varios pa
(México, Honduras, Guatemala, Cuba, República Dom
cana, Brasil y Bolivia) aún no se ha relacionado con n
gún brote de dengue. El Aedes albopictus es un vector
urbano y rural que no es preferentemente antropofí
como el aegypti y en ocasiones desplaza a éste de
hábitat.

Los países de la región, si en realidad quieren c
trolar la enfermedad tendrán que adoptar medidas ef
vas de control del vector o de lo contrario tendrán q
enfrentar en forma sucesiva, año tras año, epidemia
dengue, y lo que es peor, con un peligro creciente
epidemias de la forma hemorrágica de la enfermedad
evidente que si se tuviera en cuenta que la preven
del dengue es económicamente más rentable que el tener
que hacerle frente a las epidemias, los que toman las
decisiones en los países debían verse motivados a en
frentar la prevención, que además evitaría el sufrimie
humano. En un balance de costo/ beneficio o costo/e
tividad, deberán tenerse en cuenta las grandes afect
nes económicas que producen las epidemias debido

Fig. 3. Distribución de Aedes aegypti en las Américas.
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influencia  en el turismo, los bienes dejados de produ
los gastos por seguridad social, los gastos por conc
de hospitalización y por el control del vector, entre otr
Por otra parte, no puede dejarse de señalar la pér
irrecuperable en vidas humanas que puede producirs
el transcurso de una epidemia sin distinción de ed
sexo o estrato social.

La política neoliberal aplicada en la mayoría de nue
tros países y la consecuente privatización de los servi-
cios de salud desafortudamente no nos permite vislum
brar un futuro prometedor en lo que se refiere a la em
gencia de enfermedades infecciosas y a la prevenció
dengue y del dengue hemorrágico en las Américas.13
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SUMMARY

Dengue is at present the most important human arbovirosis. 
the main cause of hospitalization and death among children f
southeast Asia. Two fifth of the world population live in deng
risk areas. In 1997, over 100 countries reported epidemic 
more than 50 000 000 cases and 25 000 deaths were estom
Nowadays, the Americas is passing through the same situa
Asia faced years ago. In 1997, 27 countries reported case
dengue, and in 14 of them cases of dengue hemorrhagic fever 
documented. In all, 387 459 cases of classic dengue and 11 64
dengue hemorrhagic fever were registered. During the last 2 dec
dengue has increased significantly in our region with ups and do
in the annual incidence since 1981. It should be remarked 
every 3 or 4 years there is a cyclic decrease and a further incr
of the incidence, though it trends to rise. As regards den
hemorrhagic fever, the situation is not more favorable. The Cu
epidemic that appeared in 1981 was completely untimely in 
region. In 1989, 8 years later, the second important den
hemorrhagic fever epidemic emerged in Venezuela, and from 
moment on there has been an increasing tendency of this clin
form of the disease. The factors of the emergence and reemerg
are present and rise year after year. The neoliberal policies and
consequent privatization of the health services in most of 
countries allow us to watch a gloomy future in relation to t
development of dengue and its severe form, the den
hemorrhagic fever/dengue shock syndrome.

Subject headings: DENGUE HEMORRHAGIC FEVER/
epidemiology; DISEASE OUTBREAKS/epidemiology
AMERICAS/epidemiology; RISK FACTORS.
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