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IMPACTO EN SALUD PUBLICA EN EL PERU, 2000-2001

PERFIL ETIOLOGICO DEL SINDROME FEBRIL EN AREAS DE ALTO
RIESGO DE TRANSMISION DE ENFERMEDADES INFECCIOSAS DE

Estudio interinstitucional desarrollado por las instituciones del Ministerio de Salud del Perd*®, en colabora-
cion con el Instituto de Investigacion de Enfermedades Tropicales de la Marina de los Estados Unidos’, la

Universidad Nacional Mayor de San Marcos®y la Universidad Peruana Cayetano Heredia®.

RESUMEN

Objetivos: Conocer el perfil etiolégico en pacientes con sindrome febril frotis negativo para Bartonella o gota gruesa
negativa para malaria de dos zonas piloto (costa norte y selva oriental del Per(). Materiales y métodos: Estudio
longitudinal descriptivo realizado entre mayo de 2000 y julio de 2001, en cuatro establecimientos de salud: CS
Chiclayito y Salitral en Piura, hospital de Yurimaguas y CS San Juan en Loreto. Fueron incluidos pacientes febriles
(entre 5 y 65 afios de edad) frotis negativo para Bartonella o gota gruesa negativa para malaria. En las muestras
obtenidas se realiz6 IF| para el diagnéstico de tifus (s6lo en Piura), ELISA IgM para leptospirosis y ELISA IgM-IgG para
dengue, fiebre amarilla, Mayaro, Oropuche y virus de la encefalitis equina venezolana (EEV). Resultados: Se logro
aislamiento viral de dengue en 27 (6,3%) pacientes, virus de la EEV en cinco y virus del grupo C en un paciente. DEN-
2 y DEN-3 fueron identificados en Chiclayito. EEV y virus del grupo C fueron aislados en pacientes de San Juan. Se
encontré presencia de IgM anti-dengue en 43 (9,6%) pacientes y de IgM contra la fiebre amarilla en 21 (4,7%)
pacientes, siendo la mayoria de Yurimaguas. También se encontr6é IgM contra EEV en siete pacientes, contra Mayaro
en uno y contra Oropuche en cuatro. Leptospirosis fue la segunda etiologia del sindrome febril (3,8%); mientras que
tifus fue confirmado por IFI en cinco pacientes de Chiclayito. Conclusiones: El estudio de la etiologia del sindrome
febril ha permitido: conocer la circulacion del virus EEV, detectar el ingreso del DEN-3 al pais y conocer el componente
de arbovirosis en el sindrome febril de la costa norte y la selva en ausencia de actividad epidémica.

Palabras clave: Vigilancia sindrémica; Sindrome febril; Dengue; Fiebre amarilla; Leptospirosis; Arbovirus;
Tifus; Peru (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT

Objectives: To know the etiologic profile in patients with febrile syndrome reported as negative for Bartonella
infection or with a negative result in thick smears for malaria in two pilot areas (Northern Coast and Eastern Jungle
in Peru). Materials and methods: A longitudinal and descriptive study was performed between May 2000 and July
2001 in four health facilities: Chiclayito and Salitral in Piura, Yurimaguas Hospital, and San Juan Health Center in
Loreto. Febrile patients between 5 and 65 years old were included with negative smears for Bartonella or negative
thick smears for malaria. The following tests were performed in the samples obtained: indirect immunofluorescence
for typhus (only in Piura), ELISA IgM for leptospirosis and ELISA IgM-IgG for dengue fever, yellow fever, Mayaro,
Oropuche and Venezuelan equine encephalitis (VEE). Results: Isolation of dengue fever virus was achieved in 27
(6,3%) patients, VEE virus was found in five patients, and group C virus was found in one patient. Dengue fever 2
and 3 viruses were identified in Chiclayito. VEE and group C virus were isolated in San Juan patients. Anti-dengue
fever IgM was found in 43 (9,6%) patients, and yellow fever IgM was found in 21 (4,7%) patients, most of them from
Yurimaguas. Also, VEE IgM was found in seven patients, Mayaro virus IgM was found in one and Oropuche virus IgM
was found in four. Leptospirosis was the second most frequent cause of febrile syndrome (3,8%); while typhus was
confirmed using indirect immunofluorescence in five Chiclayito patients. Conclusions: Studying the etiology of
febrile syndrome allowed us to detect circulation of EEV virus, the presence of dengue fever 3 virus in Peru and also
the prevalence of arboviral infections as a cause of febrile syndrome in the Peruvian Northern Coast and Eastern
Jungle in the absence of epidemic activity.

Key words: Syndromic surveillance; Febril syndrome; Dengue; Yellow Fever; Leptospirosis; Arbovirus; Tifus; Peru
(source: DeCS BIREME).
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INTRODUCCION

En los Ultimos afios se ha observado en las Américas
virosis antes desconocidas y enfermedades infeccio-
sas que ya habian sido controladas en décadas ante-
riores y que han puesto de manifiesto la fragilidad o
debilidad de los controles sanitarios o del sistema de
vigilancia en salud publical. En la mayoria de los ca-
sos, la evolucion natural de estas enfermedades in-
fecciosas se caracteriza por un cuadro febril asocia-
do con sintomatologia inespecifica. En el diagndstico
diferencial de estas enfermedades febriles se encuen-
tran algunas enfermedades de prioridad sanitaria para
el pais como la malaria y el dengue, pero también
existen otras infecciones como leptospirosis, tifus y
otras arbovirosis, cuyo conocimiento todavia es limita-
do y no se conoce su magnitud en la poblacion®*.

El dengue es en la actualidad la arbovirosis humana
de mayor importancia en la salud puablica en el mundo,
constituyendo la principal causa de hospitalizacién y
muerte entre los nifios del sudeste de Asia® En nuestro
pais, el dengue entr6 a inicios de la década de 1990,
por la cuenca amazoénica, la cual se ha convertido en
una zona altamente endémica (Loreto, San Martin,
Ucayali y Madre de Dios)®. En el afio 2000 se notifica-
ron alrededor de 5550 casos de dengue clasico proce-
dentes de departamentos fronterizos con el Ecuador y
el afio 2001 se registré6 el mayor niumero de casos de
dengue clasico en el Pert (23 304 casos), con impor-
tantes brotes en los departamentos de la costa norte
(Piura, La Libertad, Tumbes, Cajamarca y Lambayeque).
En este afio se registraron también los primeros casos
de dengue hemorragico, notificandose 250 casos y tres
defunciones (Piura y Tumbes con 99,2% de casos)®.
Ademas, se observé la circulacion en el pais de los
cuatro serotipos del dengue: DEN-1, DEN-2 (variedad
americana y asiatica), DEN-3 y DEN-47.

La fiebre amarilla es también una arbovirosis, la cual
es conocida en el pais desde la época colonial, ha-
biéndose iniciado en las zonas urbanas para luego
extenderse a las zonas de la selva. La epidemia mas
grande notificada, en los ultimos 20 afios, ocurrié en
el afio 19958, En esta enfermedad entre 30 y 40% de
los casos evolucionan como un cuadro
icterohemorragico, mientras que el resto de los casos
son dificiles de diferenciar de otras enfermedades
febriles. El prondstico del paciente mejora considera-
blemente cuando se inicia el tratamiento precoz basa-
do en el diagndstico de la fase aguda, cuando sélo
hay fiebre y sintomas generales®.

La leptospirosis es una enfermedad ampliamente dis-
tribuida en el pais, desde 1997 se observa un incre-
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mento de casos procedentes la mayoria de los depar-
tamentos de Lambayeque, Cusco, Lima, Junin y Piura.
Los datos provienen de estudios de seroprevalencia
en areas escogidas por los investigadores o también
como resultados de laboratorio que se efectdan al lle-
gar las muestras con sindromes febriles sin diagnos-
tico etiologico®,

Las enfermedades producidas por rickettsias y su distri-
bucién en el pais actualmente son tema de investiga-
cion. Es asi que, se han encontrado individuos febriles
con anticuerpos para Rickettsias procedentes de zonas
no reconocidas anteriormente como es el caso de Piura
y Ancash, con lo que se esta dejando de lado el concepto
de ser una enfermedad restringida s6lo a Cusco®. Ade-
mas queda abierta la posibilidad de la existencia de mas
de una especie de Rickettsia circulando en el pais. Asi,
en 1999, se identifico la circulacion del tifus en los distritos
de Lagunas, Unién y Morropén del departamento de Piura,
con caracteristicas epidemiolégicas que podrian corres-
ponder al tipo murino*?.

En la ultima década han sido identificados en el Peru
otros arbovirus, ademas del virus del dengue y de la
fiebre amarilla, como agentes etiolégicos de enferme-
dades febriles con sintomatologia supuestamente
caracteristica sobre todo en la Amazonia; estos son el
virus de la encefalitis equina venezolana (EEV), el vi-
rus Oropuche (ORO) y el virus Mayaro*15,

Los primeros casos humanos de EEV en el Peru fue-
ron notificados en 1973 en la costa norte del Pacifico
(Lambayeque, La Libertad y Piura)'s. Posteriormente,
Watts et al. en 1997 informaron un brote en pacien-
tes febriles ocurrido en junio de 1994 en la region
amazonica de lquitos, cerca del rio Napo, en la fronte-
ra con Ecuador. En esa ocasion se estudiaron a 34
soldados a partir de un brote de pacientes febriles.
Los resultados del analisis serolégico mostraron que
todos los pacientes eran negativos a dengue, pero
dos de los 26 afebriles presentaban anticuerpos IgM
contra EEV y cuatro tenian anticuerpos IgG contra EEV;
el subtipo identificado fue EEV ID*’.

La fiebre de Mayaro es una enfermedad con un cuadro
febril semejante al dengue, producido por un Togavirus
el cual ya ha sido aislado en nuestro pais*. Entre abril
de 1995 y abril de 1998 se han diagnosticado 27 ca-
sos de fiebre de Mayaro, encontrandose distribuidos
en las ciudades de Iquitos, Yurimaguas, Tocache,
Pucallpa, Huanuco, Quillabamba y Tumbes.

El virus Oropuche (ORO) fue aislado en el Perd por
primera vez en 1992 de pacientes febriles de
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lquitos. En 1994 este virus caus6 una epidemia en el
sureste de la region amazénica y la infeccion fue docu-
mentada en tropas militares al norte de la region
amazonica!®. En Santa Clara, Loreto se encontré en
un estudio seroepidemioldgico a 1227 pacientes que
33,7% tenia anticuerpos contra el virus
ORO®. Ademas, el vector urbano del virus ORO en Bra-
sil, el Culicoides paraensis, fue encontrado como el
mosquito mas comun en lquitos.

En 1998, el Instituto Nacional de Salud realizd un estu-
dio retrospectivo con las muestras de suero de pa-
cientes sospechosos de dengue o fiebre amarilla uti-
lizando la técnica de ELISA y el aislamiento viral, asi se
hallo el virus EEV en muestras procedentes de Loreto,
Tumbes y Pucallpa; virus Mayaro en Cusco y virus ORO
en Loreto®°.

El problema de las enfermedades emergentes y
reemergentes es complejo; sus causas estan rela-
cionadas tanto con actividades humanas que modi-
fican el medio ambiente debido a la ampliacion de
la frontera agricola, en especial por el crecimiento
demografico, como a los fenémenos climaticos y la
variacion en la distribucion de los vectores®. Asi mis-
mo, las zonas receptoras de migrantes son espe-
cialmente sensibles a la introduccion de nuevos
agentes.

En los Ultimos afios en nuestro pais, se ha observado
un gran namero de pacientes febriles que acuden a
los establecimientos de salud que luego de descartar

Provincia de Maynas | |
Provincia de Alto Amazonas |
Provincia de Piura =
Departamento de Loreto A
Departamento de Piura B

Figura 1. Ubicacién de las zonas donde se realiz6 el estudio.

las enfermedades infecciosas comunes tanto
bacterianas, virales u otras, se desconoce la etiologia
de la fiebre. Ademas, existen nuevos agentes esca-
samente conocidos que se estan diseminando
(Oropuche, Mayaro, encefalitis equina venezolana), los
cuales debemos incorporar en nuestra vigilancia
epidemiolégica, debido a que son enfermedades que
amenazan en forma latente a la poblacion.

En ese contexto, se planted el estudio de los pacien-
tes con sindrome febril gota gruesa negativa para co-
nocer los agentes etiolégicos mas importantes en zo-
nas piloto elegidas de la costa norte y selva oriental
del Peru.

MATERIALES Y METODOS

AMBITO GEOGRAFICO

Este estudio longitudinal descriptivo fue realizado en
el ambito geografico de cuatro establecimientos de
salud de la costa norte y la selva oriental del Peru:
Centro de Salud de Chiclayito y Salitral en la provincia
de Piura, el Hospital de Yurimaguas en la provincia de
Alto Amazonas, y el Centro de Salud San Juan en la
provincia de Maynas (Loreto) (Figura 1).

Las zonas de estudio y establecimientos de salud fue-
ron seleccionados debido al porcentaje elevado de
poblacién atendida por los servicios de salud proce-
dente de zonas urbano marginales y rurales con un

Paciente con
fiebre

¢

Muestra para gota
gruesa y frotis

/\

Gota gruesa o frotis Gota gruesa negativa (-)
positivo (+) consentimiento informado

{ '

Tratamiento
especifico

Primera evaluacion clinica
llenar formato N° 1 y tomar
primera muestra de sangre

/

Segunda evaluacion clinica y

toma de segunda muestra de

sangre entre la 22 y 4% semana

de tomada la primera muestra
y completar formato N° 2

Figura 2. Fluxograma de evaluacion de los pacientes.

167



Rev Peru Med Exp Salud Publica 22(3), 2005

movimiento migratorio, el alto riesgo de transmision
de enfermedades febriles poco estudiadas y de im-
portancia en salud publica, y la adecuada organiza-
cion del establecimiento de salud para la atencién del
paciente y con acceso a laboratorio tanto en el ambito
local como referencial.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estuvo conformada por pa-
cientes que cumplieron los siguientes criterios: febri-
les entre 5y 65 afios de edad, con mas de dos meses
de residencia en la zona de estudio que acudieron a
los cuatro establecimientos de salud mencionados
entre mayo de 2000 y julio de 2001, la temperatura
axilar mayor o igual a 38 °C, con menos de siete dias
de evolucién y gota gruesa negativa a malaria.

La captacién de los sujetos del estudio fue realizada a
demanda durante los dias lunes, miércoles y viernes,
segun el horario de atencion de cada establecimiento
durante el periodo mencionado.

RECOLECCION DE DATOS

El fluxograma de evaluacién de los pacientes es mos-
trado en la figura 2. A todos los febriles que llegaron al
establecimiento de salud, se les realizé el examen de
gota gruesa para el descarte de malaria y el frotis para
el descarte de Bartonelosis (s6lo en Piura). Los que
resultaron negativos para malaria y Bartonelosis fue-
ron seleccionados para el estudio, previa firma del
consentimiento informado.

Se procedié a la primera evaluacion clinica por el mé-
dico investigador y al llenado de la ficha clinico-
epidemiolégica, registrando datos relacionados con
variables sociodemograficas (edad, sexo, proceden-
cia, ocupacién, permanencia en los Ultimos 60 dias,
viajes en los ultimos 30 dias), clinicas (signos y sinto-
mas descritos en la evaluacién), diagnoéstico clinico
probable y antecedentes de vacunacién (vacuna de
hepatitis B, fiebre amarilla). Luego se procedio a la
recoleccion de la muestra de sangre venosa (7-10 mL)
a través de un tubo al vacio estéril, cumpliendo con las
medidas de asepsia establecidas internacional-
mente. Se procedid a separar el suero, una parte pro-
porcional de éste se conservé a4 °Cy otraa—70 °C, ya
sea en una congeladora o en un balén de nitrégeno.

Después de 14 a 28 dias de haberse tomado la pri-
mera muestra se realizé una segunda evaluacion cli-
nica, para lo cual, el paciente recibi6 la visita domici-
liaria del médico investigador y un trabajador del esta-
blecimiento de salud. Luego de esta evaluacion clini-
ca se procedié a completar la informacién en la ficha
clinico-epidemiolégica y a tomar la segunda muestra
de sangre venosa siguiendo el mismo procedimiento
para la primera toma.

PROCESAMIENTO Y TECNICAS DE LABORATORIO

Las segundas muestras de suero (obtenidas entre
los 14 y 28 dias de la primera) fueron procesadas en
primera intencion, siendo el procesamiento de las pri-
meras muestras de suero, dependientes de los resul-
tados de éstas, tal como figura en la tabla 1.

Tabla 1. Momentos para el procesamiento de las muestras segun etiologia: arbovirosis,

leptospirosis vy tifus.

Examen inicial

Segundo examen

Laboratorio de

2" muestra 1" muestra referencia
Arbovirus (ELISA)*
IgG (+) con IgM (+) — IgG, IgM
IgG (+) con IgM (-) — [e[€] Si es positivo, titulacion de 1™y 2
IgG (-) con IgM (+) - IgM muestra **
IgG (-) con IgM (-) — No se procesa
Leptospirosis (ELISA)
IgG (+) — Ig M - . o
19G (-) _ No se procesa Microaglutinacion a 2“ muestra
Tifus (IFl)***
Ac totales (+) : Ac totales (+) . Titulacién

Ac totales (-)

No se procesa

* Los arbovirus evaluados fueron dengue, fiebre amarilla, Mayaro, Oropuche, encefalitis equina venezolana.
** Las muestras con IgG positivas a fiebre amarilla, no fueron tituladas cunado el pacientes tenia antecedentes

de vacunacién antiamarilica.

*** E| antigeno empleado permite reconocer anticuerpos especificos de las Rickettsias del grupo tifus (R. Prowazekii

o R. Typhi).
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Para el diagnéstico de tifus (s6lo en Piura), se realizo
la inmunofluorescencia indirecta (IFl), la deteccion de
IgM mediante ELISA para el diagnéstico de
leptospirosis y la deteccion de IgM e IgG para el diag-
néstico de dengue, fiebre amarilla, Mayaro, Oropuche
y encefalitis equina venezolana. Todas estas pruebas
fueron realizadas en los laboratorios de referencia re-
gional de Loreto y Piura.

En el Instituto Nacional de Salud se realizé el control
de calidad de los diagnosticos seroldgicos y la titula-
cién de las muestras seroldgicas. Ademas, se realizd
en el NMRCD-Lima el aislamiento en cultivo celular de
arbovirus, utilizando lineas celulares C6/36 y VERO.
En éstos, se observo el efecto citopatico (ECP) a partir
del quinto dia, luego se procedi6 a detectar la presen-
cia del virus y a la tipificacién del antigeno viral aislado
mediante anticuerpos monoclonales a través de la
inmunofluoresecencia indirecta (IFI).

ANALISIS DE LOS DATOS

La informacion de los sujetos incluidos en el estudio
fue precodificada y organizada en una base de datos
en el software PHILIS y Excell (en dos digitaciones in-
dependientes); luego se exportaron a la base de da-
tos del software SPSS 8,0. Se realiz6 el andlisis des-
criptivo obteniéndose tablas de frecuencias
univariadas, bivariadas y calculo de medias para las
variables categoricas. Las indicaciones de asociacion
fueron consideradas hasta un nivel de 95 % de con-
fianza usando como pruebas estadisticas el test t de
student y chi-cuadrado.

RESULTADOS

CARACTERISTICAS SOCIO-DEMOGRAFICAS

De acuerdo con los criterios definidos en el presente
estudio fue posible identificar 506 pacientes febriles
entre la poblacion que demandaba atencién en los
establecimientos de salud del ambito geografico del
estudio. La distribucion fue heterogénea en estos es-
tablecimientos: C.S. Chiclayito con 33,2% de los ca-
sos, C.S. Salitral con 12,9%, C.S San Juan con 24,1%
y, el Hospital de Yurimaguas, con 29,8% de la muestra
estudiada.

La tabla 2 contiene los resultados obtenidos con rela-
cidn a las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes febriles identificados en los cuatro estable-
cimientos de salud. Se observa una distribucién ho-
mogénea de la poblacién de estudio, procedentes de

las dos regiones - costa y selva -, sin diferencia signi-
ficativa (p<0,05); mientras que, al analizarse por pro-
vincias observamos un mayor porcentaje de pacien-
tes procedentes de las provincias de Piura (33,2%) y
de Alto Amazonas (29,6%) y un porcentaje menor pro-
cedentes de Sullana (0,2%).

La distribucion de los pacientes febriles de acuerdo
con el sexo, que acudieron a los diferentes estableci-
mientos de salud fue casi similar; s6lo se observa un
ligero aumento del sexo masculino, sin diferencia sig-
nificativa (p>0,05). En lo que se refiere a la edad de los
pacientes febriles, se verifica una mayor frecuencia
(19,4%) en el grupo etario £ 10 afios, poblacién mas
expuesta a los problemas de salud publica, con una
proporcién mayor en Chiclayito (7,9%) y San Juan
(6,3%), asi también, se observa un mayor porcentaje
en los que conforman la poblacion econémicamente
activa, representada por los individuos entre 26 y 44
afos (28,1%).

Al analizar la ocupacion de los pacientes, se observa
que, casi la mitad (40%) fueron estudiantes y 22,7%
amas de casa. Sin embargo, hay diferencias segun
lugar; en Salitral observamos que la mayoria eran agri-
cultores (36,1%) y amas de casa (27,9%), en cambio
en Yurimaguas se observa una concentracién mayor
de empleados publicos en relacidon con los demas
pacientes que acudieron a los otros establecimientos
de salud.

Casi la totalidad (94,7%) de los pacientes present6
antecedentes de vacunacion contra la hepatitis B, y
contra la fiebre amarilla, sélo 36,2% refirieron tener
esta vacuna. Este porcentaje Ultimo es mayor en San
Juan (72,1%) y Yurimaguas (62,3%) y menor en
Chiclayito (0,6%).

DIAGNOSTICO CLINICO Y DE LABORATORIO

Del total de casos naotificados por el personal de salud
34,2% presentaba sindrome febril no determinado. Le
siguieron en frecuencia los diagndsticos de virosis,
arbovirosis y malaria. Asimismo, observamos aproxima-
damente 13% de los casos de fiebre con foco identifica-
do: 10,2% con faringoadgmidalitis y bronquitis, y 2,7%
con enfermedades urinarias y enterocolitis. Esta clasifi-
cacion tiene la caracteristica de diagndstico probable y
esta basada fundamentalmente en la presuncién o sos-
pecha etioldgica del personal de salud (Tabla 3).

Se procesaron en los diferentes laboratorios como
primeras muestras un total de 506 y como segundas
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Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes febriles en los diferentes esta-

blecimientos de salud. Per(t 2000-2001.

Establecimientos de Salud

Variable Chiclayito Salitral San Juan Yurimaguas Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n %
Procedencia 168 (100) 65 (100) 122 (100) 151 (100) 506 100
Piura 168 (100) - - - - - - 168 33,2
Alto Amazonas - - - - - - 150 (99,3) 150 29,6
Loreto - - - - 103  (84,4) 01 0,7) 104 20,6
Morropdn - - 62 (95,4) -- - - -- 62 12,3
Maynas - - -- - 19 (15,6) -- - 19 3,8
Sullana - - 02 (3,1) - - - - 02 0,4
Chulucanas -- -- 01 (1,5) -- -- - -- 01 0,2
Sexo 168 (100) 65 (100) 122 (100) 151 (100) 506 100
Masculino 93 (55,4) 35 (53,8) 66 (54,1) 82 (54,3) 276 54,5
Femenino 75 (44,6) 30 (46,2) 56 (45,9) 69 (45,7) 230 45,5
Edad (afios)* 168 (100) 56 (100) 122 (100) 149 (100) 495 100
10 39 (7,9) 08 (1,6) 31 (6,3) 18 (3,6) 96 19,4
11-15 30 6,1) 07 (12,5) 11 (2,2) 17 (3,4) 65 131
16-20 16 (3.2) 02 (0,4) 21 4,2) 20 (4,0) 59 11,9
21-25 22 (4.4) 08 (1,6) 09 (1,8) 24 (24) 63 12,7
26-30 25 5,1 04 (0,8) 14 (2,8) 19 (3,8) 62 12,5
3040 23 (4,6) 15 (3,0) 15 (3,0) 24 (4,8) 77 15,6
>40 13 (2,6) 12 (2,4) 21 (4,2) 27 (5,5) 73 14,7
Ocupacion 165 (100) 61 (100) 118 (100) 144 (100) 488 100
Estudiante 74 (44,8) 17 (27,9) 50 (42,4) 54 (37.,5) 195 40,0
Ama de casa 48 (29,1) 17 (27,9) 26 (22,0) 20 (13,9) 1M 22,7
Agricultor 02 (1,2) 22 (36,1) 09 (7,6) 1 (7,6) 44 9,0
Comerciante 16 9,7) 02 (3,3) 11 (9,3) 07 (4,9 36 7.4
Obrero 10 (6,1) - - 12 (10,2) 12 (8,3) 34 7,0
Empleado 04 (2,4) 03 (4,9) 05 4,2) 21 (14,6) 33 6,8
Otros 11 6,7) - - - - 19 (13,2) 35 7,2
Ant. vacuna** 168 (100) 65 (100) 122 (100) 151 (100) 506 100
Fiebre amarilla 01 (0,6) - - 88 (72,1) 94 (62,3) 183 36,2
Hepatitis B - - - - 12 (9,8) 15 (9,9) 27 53

* No se obtuvo informacién para todos los febriles. **Porcentaje del total de febriles que recibieron vacuna para fiebre
amarilla y hepatitis B por establecimiento y por cada enfermedad.

muestras 450, habiéndose perdido 56(12%) mues-
tras, debido a problemas administrativos o rechazo de
los pacientes.

Tabla 3. Diagnéstico probable de los pacientes con
sindrome febril por parte del personal de salud a car-
go, Pert 2000-2001.

Diagnéstico probable * n % Total
Sindrome febril no determinado 151 34,2 441
Arbovirosis 126 28,6 441
Virosis 60 13,6 441
Malaria 47 10,7 441
Faringoadmidalitis 36 8,2 441
Bronquitis 09 2,0 441
Enterocolitis 05 1,1 441
Inf. vias urinarias 07 1,6 441

* No se obtuvo informacién para todos los febriles.
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En la tabla 4 observamos el total de casos sin andlisis
de seroconversién por paciente, de dengue, encefali-
tis equina venezolana, grupo C, Oropuche, Mayaro, fie-
bre amarilla, leptospirosis y tifus confirmados con las
diferentes técnicas de ELISA de captura IgM, aislamien-
to viral e IFI, respectivamente. Se observa que el den-
gue y la fiebre amarilla se presentaron con mayor por-
centaje en relacion a otras arbovirosis (mediante el
aislamineto e IFI), resaltando Yurimaguas con el ma-
yor porcentaje de casos de dengue (25,8%), asi tam-
bién, la presencia de los tres serotipos de dengue en
Chicayito, provincia de Piura.

Por otro lado, observamos un considerable porcenta-
je de casos (3,8%) confirmados por leptospirosis (IgM
positivos), presentes en tres de las cuatro areas de
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Tabla 4. Serologia y aislamiento viral en muestras de la poblacién estudiada, Perd 2000-2001.

Establecimientos de Salud

Variable Chiclayito Salitral San Juan Yurimaguas Total
n (%)™ n (%) no (%) n % n %

Aislamiento + IFI 168  (100) 65 (1000 122 (100) 151 (100) 506  (100)
Dengue 1 01 06 - - 06 (49 20 (132) 27 (5,3)
Dengue 2 02 12 - - - - - - 03 (0,6)
Dengue 3 02 12 - - - - - - 02 (0,4)
EEV - - - - 05  (4,1) - - 05 (1,0)
Grupo C - - - - 01 (0,8) - - 01 0,2)
IFI

Tifus* 05 29 - - - - - - 05 (1,0)
IgM* 150  (100) 56  (100) 112 (100) 132 (100) 450  (100)
Dengue 06 (4,0) - - 03 (27) 34 (258) 43 (9,6)
Fiebre amarilla 01 (06) 01 (1,8) 01 (0,9 18 (136) 21 (4,7)
Leptospirosis - - 04 (7,1) 03 2,7) 10 (7,6) 17 (3,8)
EEV - - - - 06 (54) 01 (0,8) 07 (1,8)
Oropuche - - 01 (1,8) 01 (09 02 (1,5 04 (0,9)
Mayaro - - 01 (1,8) - - - - 01 (0,2)
IgG* 150  (100) 56  (100) 112 (100) 132  (100) 450 (100)
Fiebre amarilla 11 (73) 04 (7.1) 74  (66,1) 100 (757) 189  (42,0)
Dengue 14 (93 02 (35 51  (455) 89 (67.4) 156  (34,7)
Mayaro 02 (1,3 01 (1,8) 32 (71) 48  (364) 83 (18,4)
EEV 04 @7 02 (35 31 (@27,7) 34 (@257) 71 (15,8)
Oropuche 07 @n o4 @1 22 (286) 29  (220) 62 (13,8)

* No se obtuvo informacién para todos los febriles (2% muestra=450). **Porcentaje del total de casos confirmados por

establecimiento y por cada enfermedad.

estudio (San Juan, Yurimaguas y Salitral). En San Juan
se presenta todos los casos de EEV confirmados por
aislamiento + IFl, que corresponden a 4,1% de los
pacientes que acudieron al establecimiento por fiebre
y a 1% del total de la muestra. Ademas fue este lugar el
Unico que reportd el aislamiento del virus grupo C.

El tifus fue confirmado por IFI en cinco pacientes que
representaron 2,9% del total de febriles captados en
Chiclayito. Se observé un bajo porcentaje de presen-
cia de anticuerpos IgM contra oropuche (0,9%) y nin-
gun caso IgM positivo de Mayaro.

Al analizarse la serologia por 1gG, observamos una
alta tasa de seropositividad de pacientes, para fiebre
amarilla (42%) y dengue (34,7%), especialmente en
Yurimaguas y San Juan, lo que denota la endemecidad
de esta enfermedad. Lo mismo se observa aunque en
menor porcentaje, para los anticuerpos IgG para
Mayaro y Oropuche en estas zonas.

Al hacerse un andlisis mas especifico de la confirma-
cion diagnostica por paciente segun seroconversion,
reactividad a cada prueba y aislamiento viral, se ob-
servo que solo 16,4% de los pacientes tuvieron confir-
macion diagnéstica con mayor porcentaje de aquellos
atendidos en el Hospital de Yurimaguas (32,9%) (Ta-
bla 5). Las enfermedades mas frecuentes fueron el
dengue (7,5%), leptospirosis (3,4%) y los casos que
presentaron reaccion cruzada fiebre amarilla o den-
gue (2,4%). En San Juan se detectd la presencia de
todas las enfermedades estudiadas, con excepcion
de tifus, resaltando el alto porcentaje de EEV (6,5%).

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES

Las manifestaciones clinicas de los pacientes duran-
te la primera evaluacion clinica se muestran en la ta-
bla 6. La fiebre y el malestar fueron los signos y sinto-
mas mas frecuentes, seguidos de dolor de cabeza,
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Tabla 5. Distribucion de pacientes con sindrome febril segin diagnéstico confirmado, Pert 2000-2001.

Establecimientos de Salud

Variable Chiclayito Salitral San Juan Yurimaguas Total
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Muestras procesadas 168 (100) 65 (100) 122 (100) 151 (100) 506 (100)
Sin diagnostico 154  (91,6) 61 (93,8) 107  (87,7) 102 (67,5) 424 (83,8)
Dengue 07 4,1 - - 02 (1,6) 29 (19,2) 38 (7,5)
Leptospirosis - - 04 (6,2) 03 24 10 (6,6) 17 (3,4)
Dengue/fiebre amarilla* 02 (1,2) - - - 10 (6,6) 12 (2,4)
EEV - - - - 08 (6,5) - - 08 (1,6)
Tifus 05 (2,9 - - - - - - 05 (1,0)
Oropuche - - - - 01 (0,8) - - 01 (0,2)
Grupo C - - - - 01 (0,8) - - 01 0,2)

* Reaccion cruzada para dengue y fiebre amarilla

escalofrios, astenia e hiporexia. En menor frecuencia
se observa puiio percusion lumbar, diarrea, prurito, exan-
tema y apenas 1,8% de los pacientes presentaron
ictericia. Esto evidencia que una elevada proporcion de
pacientes, acudié al establecimiento con manifestacio-
nes inespecificas de determinadas enfermedades.

Los signos y sintomas asociados a dengue, EEV, tifus
y grupo C vy tifus. Los signos y sintomas mas frecuen-
tes fueron fiebre, dolor de cabeza, dolor articular, pér-
dida de peso, mialgias, hiporexia, escalofrios y tos.

El dengue y la EEV presentan cuadro clinico similar,
este Ultimo con algunos sintomas diferenciales como
pérdida de peso, inyeccion conjuntival, astenia, ma-
lestar y expectoracion, que son inespecificos.

Los sintomas y signos diferenciales entre las enfer-
medades de dengue, EEV y leptospirosis fueron: rit-
mo de galope, ictericia, expectoracién y malestar. Asi-
mismo los signos diferenciales del tifus en compara-
cion con las otras enfermedades fue la presencia de
dolor cervical y PPL positivo. Se debe destacar que las

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de la poblacion estudiada en los establecimientos de salud, Per( 2000-2001.

Toda la poblacion

Segun patologia

Signos y sintomas

n (%) Total Dengue EEV Tifus Grupo C
Fiebre 506 (100) 506 + + + +
Malestar 491 (97,0) 506 + + + +
Dolor de cabeza 446 (88,7) 503* + + + +
Escalofrio 446 (88,5) 504* + + +
Astenia 438 (86,7) 505* + +
Hiporexia 433 (85,6) 506 + + +
Mialgias 378 (75,3) 502* + + +
Palidez 357 (70,6) 506 + +
Dolor articular 325 (64,9) 501* + + +
Postracion 304 (60,4) 503* + +
Dolor retroocular 263 (52,6) 500* + +
Congestion faringea 258 (51,6) 500" + + +
Inyeccid conjuntival 226 (45,5) 501* +
Pérdida de peso 227 (45,0) 504* +
Tos 199 (39,9) 499 + + + +
Dolor abdominal 200 (39,8) 503* + +
Nauseas 179 (35,7) 502* + +
Rinorrrea 137 (27,5) 499* + + +
Vomitos 112 (22,3) 502* + +
Adenopatia 109 (22,0) 496* +
Pufio percusioén lumbar 91 (18,2) 500* +
Diarrea 82 (16,4) 501* + +
Prurito 76 (15,2) 500*
Exantema 26 (5,2) 499*
Ictericia 9 (1,8) 496* +

* No se obtuvo informaciéon para todos los febriles.
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caracteristicas clinicas de la infeccion causada por el
virus del grupo C se asemejan a las de la EEV.

DISCUSION

El presente estudio permiti6 demostrar 16,4% de
hallazgo etiolégico en pacientes febriles con gota
gruesa negativos para malaria, por lo que la no iden-
tificacién de la etiologia en la mayoria de los febriles
evaluados, sugiere incluir en el diagnostico a otras
enfermedades como influenza y enfermedades
virales de la infancia®.

El virus del dengue fue diagnosticado con mas fre-
cuencia en relacion a otras etiologias, y se distribuye-
ron en Chiclayito, San Juan y Yurimaguas. Estos resul-
tados sugieren la reemergencia de esta enfermedad,
dado que es considerada como uno de los problemas
mas graves de la salud publica del pais.

En Yurimaguas, si consideramos a los pacientes con
serologia positiva para dengue y fiebre amarilla, como
casos de dengue, practicamente uno de cada cuatro
pacientes con fiebre es diagnosticado con dengue,
constituyéndose asi, en la principal causa de fiebre
entre los pacientes que acuden al establecimiento y
en los cuales se ha descartado malaria previamente
mediante gota gruesa. Sélo un serotipo fue identifica-
do en este lugar.

En Chiclayito durante el periodo del estudio se notifi-
caron los primeros casos de dengue, encontrando tres
de los cuatro serotipos del dengue evidenciados ya
como circulantes en Piura. Estos primeros casos de-
mostrarian que la blsqueda de este sindrome febril
tendria una alta sensibilidad, especialmente para esta
enfermedad de propagacion rapida, lo cual sugeriria
redisefiar las estrategias de vigilancia con mayor én-
fasis en el control vectorial y los factores asociados
con la enfermedad.

En el Pert durante el periodo entre 1985y 1995y en el
afio 1998, se informd el mayor nimero de casos de
fiebre amarilla (1431 y 165, respectivamente), sin em-
bargo, en el afio 2000 el Peru fue el pais de América
Latina con el mas bajo nimero de casos notificados.
En este estudio observamos 12 casos con serologia
positiva para dengue y fiebre amarilla, casos de reac-
cion cruzada, a pesar de haberse excluido los casos
que tenian antecedentes de vacuna para fiebre amari-
lla no se tiene la certeza del diagnéstico por lo que es
necesario realizar otras pruebas diagnosticas para
este tipo de casos.

Desde 1970 se viene estudiando las posibles causas
de las epidemias y epizootias de EEV en la costa y en
la region amazonica (Iquitos y Pucallpa) del Perd. En
1975, Scherer aisl6 el virus de la EEV a partir de un
hamster usado en la vigilancia centinela, en
Yurimaguas y Amazonas; encontrando anticuerpos que
demostraron la existencia de una infeccion reciente
sin epidemias o epizootias equinas. En este estudio
se diagnostico 1,8% del total de febriles con EEV que
corresponde a nueve casos: ocho a San Juan y uno a
Yurimaguas, ambos del departamento de Loreto. La
EEV seria una patologia importante en San Juan y
Yurimaguas.

Finalmente se notifica la presencia de virus de Grupo
C, que es un nuevo grupo de arbovirus que esta circu-
lando en el Perl, produciendo sindrome febril indife-
renciado en San Juan.
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