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RESUMEN 

 
Introducción: En la actualidad, el dengue persiste como un problema latente 

para la salud pública en nuestro país; se debe tomar en cuenta también, que 

los casos de dengue han presentado una tendencia creciente en los últimos 5 

años, siendo el año 2017 una cifra de 76 093 casos (3.03 veces más casos en 

relación al 2016), y 93 muertes, la mayor cifra en los últimos 5 años. Objetivo: 

Conocer el perfil clínico, epidemiológico y geográfico del dengue en la Red 

EsSalud Lambayeque 2017, durante El niño costero. Metodología: Pacientes 

captados por sistema de vigilancia epidemiológica que cuentan con ficha 

epidemiológica con diagnóstico clínico de dengue de todas las edades, ambos 

sexos, atendidos en la red asistencial EsSalud-Lambayeque durante el 

fenómeno El Niño Costero. Se utilizó estadística descriptiva con cálculo de 

frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas y media con 

desviación estándar para las cuantitativas y software libre QGis 2.14 para 

georreferenciación. Resultados: El 52,9% de casos fue del sexo femenino, con 

promedio de 37.2 + 20.4 años de edad, el 27,9% perteneció a Chiclayo, el 77% 

tuvo dengue sin signos de alarma, fallecidos con diagnóstico confirmado de 

dengue grave. La clínica más frecuente fue fiebre, cefalea, artralgia y mialgia. 

El signo de alarma más frecuente fue disminución de plaquetas. Conclusiones: 

El dengue afectó en mayor frecuencia a la población femenina, adulta, de 

Chiclayo y clínica sin signos de alarma 

Palabras Clave: Fiebre Dengue, Fenómeno de El Niño, Lluvias 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Currently, dengue persists as a latent problem for public health in 

our country; It should also be taken into account that cases of dengue have 

shown a growing trend in the last 5 years, with 2017 being 76 093 cases (3.03 

times more cases in relation to 2016), and 93 deaths, the highest figure in the 

last 5 years. Objective: To know the clinical, epidemiological and geographic 

profile of dengue in the EsSalud Lambayeque Network 2017, during the coastal 

child. Methodology: Patients captured by the epidemiological surveillance 

system who have an epidemiological record with a clinical diagnosis of dengue 

of all ages, both sexes, seen in the EsSalud-Lambayeque health care network 

during El Niño Costero. Descriptive statistics with calculation of absolute and 

relative frequencies for qualitative variables and mean with standard deviation for 

quantitative and free software QGis 2.14 for georeferencing. Results: 52.9% of 

cases were female, with an average of 37.2 + 20.4 years of age, 27.9% belonged 

to Chiclayo, 77% had dengue without warning signs, and died with a confirmed 

diagnosis of severe dengue. The most frequent symptoms were fever, headache, 

arthralgia and myalgia. The most frequent alarm was the decrease in platelets. 

Conclusions: Dengue fever affected the female, adult population, most often in 

Chiclayo, with no signs of alarm. 

Keyword: Dengue, El Niño Phenomenon, Rain 
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I. INTRODUCCIÓN. 

 
El  dengue  es  una  enfermedad  infecciosa,  causada por  el  virus  del  dengue  

del  género  flavivirus,  que  es transmitida  por  mosquitos,  principalmente  del 

género  Aedes.  La  infección  causa  síntomas  gripales generalmente  

autolimitados, pero  que  en algunas ocasiones puede llegar a evolucionar  hasta  

convertirse  en  un  cuadro potencialmente  mortal,  llamado  dengue  grave. Es  

una  infección  muy extendida,  que  se  presenta  en  todas  las  regiones 

tropicales  y  subtropicales  del  planeta.  En  los  últimos años  la  transmisión  

ha  aumentado  de  manera predominante en  zonas  urbanas  y  semiurbanas(1). 

Se estiman 390 millones de casos nuevos en el mundo (96 millones de casos 

sintomáticos) y 25 000 muertes cada año. Las Américas vienen experimentando 

un aumento dramático del número de casos en la última década, estos 

representan el 14 % de los casos sintomáticos a nivel mundial.(2)  

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) auspició un estudio internacional, 

llamado Dengue Control (DENCO), cuya finalidad fue encontrar una mejor forma 

de clasificar la enfermedad, como resultado de este estudio se llegó a la 

propuesta de una clasificación binaria de la enfermedad: dengue sin signos de 

alarma, con signos de alarma y dengue grave, como parte de la misma 

enfermedad que evoluciona (3). Así, Dengue  sin  signos  de  alarma son aquellos 

pacientes que pueden ser tratados de  manera ambulatoria, excepto cuando 

presenten condiciones médicas  coexistentes o riesgo social que modifiquen el 

tratamiento o el lugar de  seguimiento (4) Si el paciente presenta uno o más de 

los signos de  alarma  es necesario  referirlo  a  un  centro  de  salud  con  

capacidad para  la  reposición  hidroelectrolítica  e  internación. Dentro de este 

grupo se encuentran los pacientes que presentan signos de alarma y aquellos 

con dengue grave ya constituido(5) 

 

Se denomina “El Niño” al incremento de la Temperatura Superficial del Mar en el 

litoral de la costa oeste de Sudamérica con ocurrencia de lluvias intensas(6). En 

el año 2012, se introdujo la terminología de “El Niño costero” por la comisión 

Multisectorial encargada del Estudio Nacional del Fenómeno El Niño (ENFEN) 
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(7). El periodo de diciembre 2016 a mayo del 2017 calificó formalmente como “El 

Niño costero” de magnitud moderada, y por sus impactos, asociados a las lluvias 

e inundaciones, este evento “El Niño costero 2017” se puede considerar como el 

tercero en intensidad de al menos los últimos cien años para el Perú (8). Fue tal 

la intensidad de los daños producidos por El Niño Costero, que el Ministerio de 

Salud de Perú (MINSA) realizó la declaratoria de Emergencia Sanitaria, hasta 

mayo de 2017, en los departamentos de Tumbes, Piura, Lambayeque, 

Cajamarca, La Libertad, Ancash y Lima Provincias (9). 

 

En este mismo año, según la clasificación clínica fueron: 88,7% (64 579) casos 

de dengue sin signos de alarma, 11,0% (8 019) casos de dengue con signos de 

alarma y 0,3% (233) casos graves. Estos casos proceden de 19 de los 24 

departamentos del país. El 90,1% (65 625) de los casos de dengue fueron 

notificados por los departamentos de Piura, La Libertad, Tumbes, Ica y 

Ancash(10) . En la región Lambayeque, a final de la Semana Epidemiológica(SE) 

52 se reportó un total de 1 622 casos, siendo superada en casos por Piura, La 

Libertad, Tumbes, Ica y Ancash; sin embargo, se reportó hasta la SE 14 un total 

de 237 casos (confirmados y sospechosos) de dengue, posterior a lluvias por El 

Niño Costero, de los cuales 29% se presentó con signos y 4% dengue grave, 

superando a los promedios nacionales del 2016(10).  

 

En Iquitos-Perú en el 2011 en una descripción de un brote de 41 pacientes 

hospitalizados  con diagnóstico confirmado de dengue,  28 (69%) fueron 

clasificados como dengue con signos de alarma y 13 (31%) como dengue grave; 

siendo el dolor abdominal y la hipotensión como el signo de alarma y la causa 

de hospitalización más frecuentes respectivamente(11), mientras que en 

Quindío-Colombia en el 2015 se realizó un estudio de corte transversal, en 

pacientes con sospecha clínica de dengue captando un total de 149 individuos, 

el 60% consultó en los primeros 5 días de inicio de los síntomas, principalmente 

consistentes en fiebre, cefalea, mialgias y artralgias(12).  
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Uno de los principales problemas en el diagnóstico del dengue constituye la 

dificultad para distinguir tempranamente esta arbovirosis de otras causas de 

síndrome febril agudo, pues se puede confundir con los de otras condiciones 

prevalentes en la zona (1), por lo tanto es de importancia estudiar el perfil clínico 

de los casos reportados en el año 2017, teniendo en cuenta la influencia del 

fenómeno El Niño Costero durante los primeros meses del año, el cual afecta la 

población del agente vectorial, creando sitios de crianza y estimulando la 

eclosión de los huevo(13) además de afectar notablemente el sistema de salud, 

en su capacidad de respuesta no solo por la dificultad del paciente para acceder 

a la atención sino por aspectos de infraestructura de los propios centros 

hospitalarios(14). 

 

Siendo nuestro Objetivo general describir el perfil clínico y epidemiológico del 

dengue durante el Fenómeno El Niño Costero en la Red Asistencial EsSalud 

Lambayeque en el año 2017. 

 

Conocer el perfil clínico y epidemiológico del dengue, detectar variaciones en las 

presentación clínica según sexo, edad, procedencia, época del año, caracterizar 

geográficamente las áreas de procedencia de diagnóstico de dengue más 

frecuentes, además establecer el tiempo desde la aparición de los síntomas 

hasta el momento en que el paciente acude al centro de salud, son objetivos 

especificos a lograr con ésta investigación. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS. 

 
1. Tipo y diseño de estudio: estudio descriptivo, observacional y transversal.  

2. Población: todos los casos de dengue captados por el sistema de vigilancia 

epidemiológica de la Red Asistencial EsSalud Lambayeque, durante el 

periodo el periodo de El Niño Costero (diciembre 2016 a mayo 2017) que 

fueron 904. 

3. Criterios de selección: se incluyeron a todos los casos captados por los 

sistemas de vigilancia de los centros asistenciales de la Red Asistencial 

EsSalud Lambayeque, excluyéndose los casos con datos incompletos. 

4. Método: se obtuvieron las fichas de investigación clínico epidemiológica de 

dengue del sistema WinEpi de la Oficina de Inteligencia Sanitaria de la Red 

Asistencial EsSalud Lambayeque las que fueron procesadas en Excel, 

posteriormente se actualizó con datos obtenidos de NetLab 

(https://www.netlab.ins.gob.pe). La base de datos con información de latitud y 

longitud para la georreferenciación de la procedencia de los casos fueron 

obtenidas de la Gerencia Regional de Salud. 

5. Instrumento de recolección de datos: En la ficha se consignan: datos 

generales (fecha de investigación, dirección de salud, establecimiento de 

salud notificante), datos del paciente (nombre, DNI, edad, sexo, etc), datos 

epidemiológicos (lugares donde estuvo en los últimos 14 días), datos clínicos 

(signos y síntomas, manifestaciones de sangrado, señales de alarma, signos 

de choque) exámenes laboratoriales, evolución y clasificación final. 

6. Análisis estadístico de los datos: se usó Excel para el procesamiento y 

análisis de datos, utilizándose estadística descriptiva con cálculo de 

frecuencias absolutas y relativas para las variables cualitativas y media, 

desviación estándar, rango y mediana para las cuantitativas. Para el análisis 

geoespacial se usó el software libre QGis 2.14.  

7. Aspectos éticos: se solicitó el permiso del Comité de Ética del Centro de 

Investigación del Hospital Nacional “Almanzor Aguinaga Asenjo” para el uso 

de las fichas epidemiológicas, además se garantiza la confidencialidad de la 

información de los pacientes, identificándolos con las iniciales de su nombre. 
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III. RESULTADOS. 

 
De las 904 fichas epidemiológicas recopiladas, se descartaron un total de 28 

fichas, las cuales sólo contaban con datos de identificación del paciente, sin 

datos de sintomatología o resultados de laboratorio, con lo cual se contó con un 

total de 874 fichas para el estudio. 

 

Tabla N° 01. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICOS DE PACIENTES CON    

DIAGNÓSTICO DE DENGUE EN RED ESSALUD 

LAMBAYEQUE, DICIEMBRE-MAYO. 2017 

 n % 

SEXO 

- Masculino 
- Femenino 

       Gestante 

 
412 
462 
10 

 
47.1 
52.9 
2.1 

PROCEDENCIA 
- Lambayeque 

Chiclayo 
Tumán 
La victoria 
José Leonardo Ortiz 
Pátapo 
Olmos 
Lambayeque 
Otros    
 

- No Lambayeque 
Chepen 
Piura 
Jaén 
Otros 

 
631 
244 
165 
97 
35 
17 
13 
9 
51 
 
243 
195 
16 
16 
16 

 
72.2 
27.9 
18.9 
11.1 
4 
1.9 
1.5 
1 
5.9 
 
27.8 
22.4 
1.8 
1.8 
1.8 

ANTECEDENTE DE VIAJE 

- No 
- Si 

Piura 
Tumán 
Motupe 
Olmos 
Cajamarca 
Otros 

 
796 
78 
24 
11 
7 
7 
5 
24 

 
91.1 
8.9 
2.7 
1.3 
0.8 
0.8 
0.6 
2.7 

ANTECEDENTE DE DENGUE 

- Si  
- No 

 
21 
853 

 
2.4 
97.6 

ANTECEDENTE DE VACUNACIÓN ANTIAMARILICA 

- Si 
- No 

 
65 
809 

 
7.4 
92.6 

EDAD 37.21± 20.4 
   

 
Fuente: Fichas de investigación clínico epidemiológica de dengue en Red Asistencial EsSalud. 
Diciembre-Mayo 2017 
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Tabla N° 02. CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DE PACIENTES CON   

DIAGNÓSTICO DE DENGUE EN RED ESSALUD 

LAMBAYEQUE, DICIEMBRE-MAYO. 2017 

 

 

CLINICOS n % 

Acude a Centro De Salud 3.51 3.856 
Diagnostico 

- Dengue Sin Signos De Alarma 
- Dengue Con Signos De Alarma 
- Dengue Grave 

Evolución 
- Favorable 
- Observación 
- Fallecido 

Comorbilidades 
- SI 

HTA 

DM2 

VIH 

Otros 

 
673 
190 
11 
 
685 
176 
13 
 
11 
3 
3 
1 
4 

 
77 
21.7 
1.3 
 
78.4 
20.1 
1.5 
 
1.1 
0.3 
0.3 
0.1 
0.4 

 

Fuente: Fichas de investigación clínico epidemiológica de dengue en Red Asistencial EsSalud. 

Diciembre-Mayo 2017 
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Tabla N° 03. PRINCIPAL SINTOMATOLOGÍA DE PACIENTES CON 

DIAGNÓSTICO DE DENGUE SIN SIGNOS DE ALARMA Y 

CON SIGNOS DE ALARMA EN RED ESSALUD 

LAMBAYEQUE, DICIEMBRE-MAYO. 2017 

 

Fuente: Fichas de investigación clínico epidemiológica de dengue en Red Asistencial EsSalud. 

Diciembre-Mayo 2017 
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Gráfico N° 01: CLASIFICACIÓN DEFINITIVA DE PACIENTES CON   

DIAGNÓSTICO DE DENGUE EN RED ESSALUD 

LAMBAYEQUE, DICIEMBRE-MAYO, 2017 

 

 

 

Fuente: Fichas de investigación clínico epidemiológica de dengue en Red Asistencial EsSalud. 

Enero-Mayo 2017 
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Gráfico N° 02: COMPARACIÓN DE DIAGNÓSTICO CLÍNICO Y 

RESULTADOS LABORATORIALES EN PACIENTES CON 

DIAGNÓSTICO DE DENGUE EN RED ESSALUD 

LAMBAYEQUE. DICIEMBRE-MAYO, 2017 

 

 

 

Fuente: Fichas de investigación clínico epidemiológica de dengue en Red Asistencial EsSalud. 

Enero-Mayo 2017 
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Gráfico N° 03: DISTRIBUCIÓN DE CASOS DE DENGUE POR SEMANAS 

EPIDEMIOLÓGICAS EN RED ESSALUD LAMBAYEQUE. 

DICIEMBRE-MAYO 2017 

 

 

 

Fuente: Fichas de investigación clínico epidemiológica de dengue en Red Asistencial EsSalud. 

Enero-Mayo 2017 
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Gráfico N° 04: CASOS POSITIVOS DE DENGUE SEGÚN TIPO DE PRUEBA 

LABORATORIAL EN RED ESSALUD LAMBAYEQUE, 

DICIEMBRE-MAYO. 2017. 

 

 

 

Fuente: Fichas de investigación clínico epidemiológica de dengue en Red Asistencial EsSalud. 

Enero-Mayo 2017 
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Gráfico N° 05: DISTRIBUCIÓN GEOGRÁFICA DE CASOS DE DENGUE EN 

REGIÓN LAMBAYEQUE. DICIEMBRE – MAYO. 2017 

 
 

Fuente: Fichas de investigación clínico epidemiológica de dengue en Lambayeque, 2017. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CHICLAYO  

JOSÉ LEONARDO 
ORTIZ 

 

LA VICTORIA  

PIMENTEL  



25 
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IV. DISCUSIÓN. 

 
En nuestro trabajo, el 52,9% de casos fue del sexo femenino, en comparación 

con un estudio realizado en Guayaquil en el año 2014, en el cual la casuística en 

el sexo masculino fue de 52,2 % (15), probablemente debido a que nuestro 

estudio abarca un mayor número de pacientes pertenecientes a una red 

asistencial, a diferencia del estudio mencionado que usa los datos de un hospital, 

por otro lado el sexo femenino suele acudir con mayor frecuencia en busca de 

atención médica incluso con sintomatología no considerada de gravedad (16). 

Además en nuestra sociedad las mujeres aún desempeñan el papel de ama de 

casa, pasando mayor tiempo dentro de la casa, en comparación con los 

hombres, estando más propensa a la transmisión a través del vector (Aedes 

aegypti), que vive y deposita sus huevos alrededor y dentro de las casas siendo 

característico en la transmisión urbana de arbovirosis tales como el dengue.(17) 

 

El promedio de edad fue de 37,2 + 20,4, esto probablemente debido a que las 

características clínicas del dengue dependen, a menudo, de la edad del paciente 

afectado; así, lactantes y preescolares pueden sufrir un cuadro febril 

indiferenciado, con erupción maculo-papulosa, pero en los adolescentes y 

adultos la duración de la fiebre y el conjunto sintomático son de mayor intensidad 

(18) además de que en la población pediátrica existe mayor dificultad para 

detallar los síntomas, e incluso al ser la fiebre el primer signo tomado para 

diagnóstico de dengue (19), este lleva a sospechar en la presencia de otras 

patologías infecciosa propias de la edad. Otro factor probable sería el hecho que 

el Aedes aegypti es una especie diurna, con mayor actividad a media mañana y 

poco antes de oscurecer, que son momentos en los que los niños están en el 

colegio o jugando fuera de casa.(17) 

 

Solo el 2.4% de los pacientes notificados tuvieron como antecedente infección 

previa por el virus del dengue, ésta cifra podría deberse a la dificultad que 

representa distinguir de forma temprana ésta arbovirosis de otra posibles causas 

de sindrome febril agudo. Además la infección por el virus del dengue produce 

síntomas generales, inespecíficos y autolimitados, que no siempre evoluciona a 
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situaciones graves, por lo que muchos pacientes pudieron haber presentado la 

infección sin haber recibido atención médica, por lo que ésta información podría 

haberse pasado por alto (1,2) 

 

El 7.4% de los pacientes notificados presentaron el antecedente de vacunación 

contra la fiebre amarilla, si bien es cierto, ambos virus, el del dengue y la fiebre 

amarilla, son virus ARN y  pertenecen a la familia flaviviridae, presentan 

diferencias estructurales, por lo que la vacunación contra la fiebre amarilla a base 

de virus vivos atenuados  no proporciona protección contra la infección del virus 

del dengue, por  tal motivo un paciente con antecedente de haber recibido la 

vacuna antiamarílica puede ser infectado con el virus del dengue, por  tal motivo, 

mientras la vacuna 17D contra FA se emplea desde hace ya más de 80 años, 

solo recientemente una vacuna recombinante tetravalente, Dengvaxia® ha 

demostrado eficacia para la prevención de la enfermedad confirmada de dengue 

grave y la hospitalización en niños (20). 

 

De acuerdo a la presentación clínica de los pacientes notificados, el síntoma más 

frecuente corresponde a la fiebre, seguido de cefalea, artralgias, mialgia, dolor 

ocular/retroocular, naúseas y/o vómitos, dolor lumbar y el menos frecuente 

rash/exantema. Éstos resultados son comparables a los mostrados en el trabajo 

realizado por Rodríguez C et al. sobre manifestaciones clínicas y hallazgos de 

laboratorio de una serie de casos febriles agudos con diagnóstico presuntivo de 

infección por el virus dengue realizado en Colombia, cuyos resultados se 

asemejan en la frecuencia mostrada, pues la fiebre ocupa también el primer lugar 

con el de los pacientes, seguido de cefalea con y artralgias(12) 

 

Los pacientes acudieron a centro de salud en los 3.5 + 3.9 días de inicio de los 

síntomas, este tiempo es similar al encontrado por Rodriguez et al, en el cual los 

pacientes acudieron en los primeros 5 días del inicio de los síntomas (12) 
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El porcentaje de pacientes sin signos de alarma fue más alto (77%), similar a 

otros trabajos realizados en la región, como el de Londoño et al, donde fue de 

81% (21); sin embargo, hay que tomar en cuenta que este diagnóstico parte del 

cuadro clínico, y al ser contrastado con estudios laboratoriales, sólo el 19% 

resultó positivo, lo que nos hace suponer un déficit en nivel de conocimientos por 

parte del personal de salud, lo cual fue estudiado anteriormente en nuestra 

región, con un porcentaje del 50.4% de médicos con nivel de conocimiento 

bajo(4) 

 

A pesar de ello, la evolución fue favorable en más de la mitad de los pacientes, 

esto en relación al alto porcentaje de pacientes sin signos de alarma, en 

comparación de los fallecidos, los cuales en nuestro estudio fueron 13, en todos 

ellos se obtuvo una muestra para diagnóstico definitivo de dengue, el cual se 

confirmó sólo en 6 de ellos, lo cual sugiere la importancia de tomar en cuenta los 

diagnósticos diferenciales con otras enfermedades infecciosas en situaciones de 

emergencia en pacientes adultos, con cuadro febril(22). Tomando en cuenta la 

El niño costero, se debe tomar en cuenta la leptospirosis, cuyos casos fueron en 

aumento incluso posterior Niño costero(23) incluso con el deficiente 

conocimiento acerca de esta enfermedad (24). 

 

El signo de alarma más frecuente fue la plaquetopenia, a diferencia de otros 

estudios, como el realizado en Colombia en el 2015, en el cual predominó el 

dolor abdominal(25); por otro lado, es importante considerar que la 

plaquetopenia representa 3.3 veces la posibilidad de desarrollar dengue 

grave(26). 

 

De los pacientes estudiados, 213 dieron positivos para dengue, mientras que 

274 resultaron negativos, esto podría deberse a que la detección del marcador 

serológico IgM se da a partir de los 3 días de infección sin fiebre; aunque también 

hay que considerar las limitaciones que presenta, como la baja sensibilidad en 

la detección de anticuerpos entre el primer y el cuarto día de enfermedad 

detectándose en la mayoría de pacientes a partir del quinto día, a esto se suma  
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a que los criterios considerados en la ficha epidemiológica, es llenada con datos 

propiciados por el mismo paciente, cuya información no siempre es fidedigna, lo 

cual puede en varios casos conllevar al error cuando se registra el inicio de 

síntomas, induciendo a que el personal de laboratorio no procese todos los 

marcadores. Además, para la confirmación de los casos por laboratorio se 

recomiendan pruebas de diagnóstico serológico y virológico en muestras de 

suero pareadas, es decir tomadas en la fase febril y en la fase de recuperación, 

con el propósito de detectar tempranamente los casos y realizar el diagnóstico 

diferencial con otras etiologías, sin embargo, no siempre se cuenta con todos los 

marcadores necesarios para determinar una infección reciente, infección pasada 

y reinfección. Así, en el Hospital regional de Lambayeque, en los meses de 

Enero-Abril del 2016, mediante la técnica de ELISA y considerando de 1 a 5 días 

de inicio de síntomas, se encontró que de 79 casos sospechosos de dengue, al 

utilizar los tres marcadores, se confirmó que sólo 34 casos eran positivos para 

45 negativos (27,28). 

 

La semana epidemiológica 18 fue la que presentó el pico de casos más alto, 

coincidiendo con lo reportado en el boletín epidemiológico en el año 2017(29), 

además el inicio de aumento de casos coincide con los periodos más intensos 

de lluvia durante este periodo, relación que coincide con estudios previos en 

nuestro país(30) 

 

Respecto a la distribución geográfica de los casos reportados en nuestro 

departamento, vemos que a diferencia de años anteriores, donde ya se tenían 

identificadas zonas endémicas Motupe, Olmos, Salas, Pucalá, Tumán, Zaña en 

nuestra región(31), este periodo se registraron casos en nuevas zonas como 

Chiclayo, La victoria y José Leonardo Ortíz, además de las zonas ya 

mencionadas, esto podría estar relacionado a la presencia de lluvias(30); por 

otro lado consideremos que las medidas de control aédico están comúnmente 

destinadas a los distritos considerados endémicos, lo cual daría lugar a rechazo 

en estos nuevos lugares identificados,  además de la densidad poblacional que 

es mayor en zonas urbanas en comparación a otros distritos(32). 
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Vale recalcar que los datos obtenidos pertenecen a fuente secundaria, 

hallándose fichas mal llenadas, incompletas o con letra ilegible, motivo por el 

cual se tuvo que acudir a otras bases para corroborar datos de laboratorio y 

ubicación geográfica. 

 

Por otro lado, las fichas consideradas pertenecieron a pacientes de la Red 

EsSalud, es decir aquellos reportados en MINSA o se tomaron en cuenta, 

excepto para el proceso de georreferenciación; sin embargo, cabe mencionar 

que la cantidad de fichas superó el 60% de casos reportados en total durante el 

año 2017. 

 

Respecto a la representación geográfica de los casos, se tuvo como limitación la 

escasa designación de datos de dirección de cada paciente, e incluso aquellos 

en los que sí se tuvieron esos datos, resultó la misma coordenada para más de 

un paciente, a pesar de ello es notoria la presencia de casos en Chiclayo, La 

Victoria y José Leonardo Ortiz. 
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V. CONCLUSIONES. 
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V. CONCLUSIONES. 

 

1. Los casos de dengue pertenecieron en mayor porcentaje al sexo 

femenino (52.9%), la edad promedio de afectados fue de 37.2 + 20.4 

años y la procedencia más frecuente fue del distrito de Chiclayo 

(27.9%). 

 

2. Las características clínicas más frecuentes fueron la fiebre (82%) con 

un promedio de 38,7°C, cefalea (75.6%), artralgias (69.7%), mialgias 

(62.4%), dolor ocular/retroocular (55.5%), naúseas y/o vómitos y dolor 

lumbar (44.7%), rash/exantema (24.4%)  

 

3. Los pacientes acudieron al centro de salud en los 3.5 + 3.8 días a partir 

del inicio de síntomas. 

 

4. Laboratorialmente se confirmaron el 24.3% de los casos, negativos el 

31% y un 30% no se obtuvieron resultados. 

 

5. La mayor cantidad de casos se detectó en la semana epidemiológica 

18, correspondiente a finales de abril, e inicio de mayo. 

 

6. En la representación geográfica de casos, estos se ubicaron en mayor 

frecuencia en distritos de Chiclayo, La Victoria y José Leonardo Ortiz. 
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VI. RECOMENDACIONES. 
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VI. RECOMENDACIONES. 

 

1. Mejorar los niveles de prevención en la Región Lambayeque, sobre todo 

en la ciudad de Chiclayo, donde la presencia de la enfermedad aumentó 

notoriamente en el último año e informar y educar a la población que este 

distrito, presenta niveles de población aédica similares a zonas 

endémicas. 

 

2. A pesar que la población perteneciente a la red asistencial EsSalud 

Lambayeque fue amplia, sería beneficioso tomar en cuenta las fichas 

epidemiológicas recogidas por MINSA, a las cuales no tuvimos acceso, 

pues hay un porcentaje importante de la población que no cuenta con 

seguro social. 

 

3. En el llenado de las fichas, da la impresión que no se realiza una 

adecuada entrevista o examen físico del paciente, pues se recurre a la 

presencia de un solo síntoma inespecífico incluso sin provenir de zona 

endémica, lo cual podría sobreestimar la presencia de la enfermedad. 
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ANEXO Nº 01 

  

FICHA DE INVESTIGACIÓN CLÍNICO EPIDEMIOLÓGICA 

DENGUE 
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ANEXO Nº 02  

 
EJEMPLO. TABLA DE RECOPILACIÓN DE COORDENADAS PARA 

GEOREFERENCIACION DE CASOS DE DENGUE DETECTADOS POR SISTEMA 

DE VIGILANCIA EPIDEMILÓGICA ESSALUD LAMBAYEQUE DURANTE 

FENÓMENO DE EL NIÑO COSTERO CON LONGITUD (X) Y LATITUD (Y), ENERO-

MAYO 2017. 

 
N° Caso Localidad Dirección Y X 

Caso 1 REMIGIO SILVA LUIS ORBEGOZO -6.7716647 -79.872638 

Caso 2 CHICLAYO DERRAMA MAGISTERIAL -6.7520714 -79.8718192 

Caso 3 
JOSE LEONARDO 

ORTIZ NICOLAS AYLLON -6.7572637 -79.8421873 

Caso 4 URRUNAGA BALTA Y ROMA 940 -6.7497792 -79.8383985 

Caso 5 PJ CESAR VALLEJO CORD. DEL CONDOR -6.7598527 -79.8263081 

Caso 6 SAN CARLOS CALLE CONQUISTA 457 -6.7603043 -79.8389949 

Caso 7 URB. SAN CARLOS CONSTITUCION 400 - 12 -6.7617335 -79.8411735 

Caso 8 SANTIAGO SALVERRY LOS LAURELES 260 -6.7684322 -79.8608634 

Caso 9 LA PRIMAVERA WILFREDO VALDIVIESO 195 -6.7625391 -79.8593045 

Caso 10 SAN NICOLAS MANTARO 124 -6.77836 -79.8485963 

Caso 11 CHICLAYO AV. LAS AMERICAS 228 -6.7774543 -79.8443099 

Caso 12 SAN ANTONIO HUMBOLT Y ARICA -6.7667961 -79.8286062 

Caso 13 SAN JUAN MANCO CAPAC 539 -6.7686545 -79.8373356 

Caso 14 VILLARREAL VENTURA HUAMAN -6.7796497 -79.8414594 

Caso 15 
JOSE LEONARDO 

ORTIZ AMERICA 1028 -6.754548 -79.8429292 

Caso 16 SAN EDUARDO LA FLORIDA 935 -6.7796497 -79.8414594 

Caso 17 SAN JUAN AV. QUIÑONES 579 -6.7685066 -79.8350678 

Caso 18 
JOSE LEONARDO 

ORTIZ ATAHUALPA 661 -6.7576428 -79.8417406 

Caso 19 LA VICTORIA AV. PAUL HARRIS 751 -6.7904964 -79.8354553 

Caso 20 URRUNAGA BARRIO CULPON MZ C LOTE 18 -6.7602447 -79.837728 

Caso 21 CHICLAYO LADRILLERA MZ LOTE 25 -6.8919202 -79.8016567 

Fuente: Datos X y Y obtenidos de Google Maps 

 

 

 


