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En los últimos 10 años se ha constatado la reintro-
ducción y expansión del serotipo 3 del virus del
dengue en la Región de las Américas. Este serotipo
se asoció con las epidemias de 1962–1963 y 1968–
1969 en varios países del Caribe y los últimos aisla-
mientos realizados coincidieron con el momento de
entrada del serotipo 1 en la Región en 1977 (1). En
1994 se comprobó la reintroducción del virus del
dengue 3, primero en América Central y posterior-
mente en México, el Caribe y América del Sur (2–4).
La cepa introducida entonces difería genéticamente
de la que circuló durante las décadas de 1960 y
1970. Varios autores han confirmado que las cepas
de dengue 3 aisladas en nuestra Región desde 1994
hasta la fecha pertenecen al genotipo III. Este geno-
tipo originalmente agrupaba cepas aisladas en
grandes epidemias ocurridas durante la década de
1980 en la India y Sri Lanka. Los estudios filogené-
ticos que se han realizado demuestran el origen
asiático de la cepa de dengue 3 introducida en 1994,
lo que pudiera indicar que ocurrió una evolución in
situ de dicha cepa (4–7). Entre los años 2002 y 2005,
este serotipo siguió circulando en varios países de
la Región de las Américas y provocó graves epide-
mias (8, 9).

A pesar del intenso programa de control y
erradicación del principal vector, el mosquito Aedes
aegypti, que se aplica en Cuba desde hace más de 20
años, el país no ha estado exento de la reintroducción
del virus del dengue. No obstante, la vigilancia ac-
tiva y las acciones de control establecidas han permi-
tido detectar tempranamente la presencia del virus,
evitar grandes brotes y que el dengue se convierta en
una enfermedad endémica en la isla (10–12).

En el presente trabajo se describen las principa-
les características clínico-epidemiológicas de la epi-
demia de dengue 3 que afectó a la República de Cuba
en los meses de junio de 2001 a marzo de 2002, así
como las acciones establecidas para su eliminación.

ANTECEDENTES

Características demográficas de Cuba

La República de Cuba tiene una población 
de 11 230 076 (2003) y una densidad poblacional 
de 101,3 habitantes/km2, de los cuales 8 507 406
viven en zonas urbanas (densidad urbana: 4 098,4
habitantes/km2). Desde el punto de vista político-
administrativo, Cuba está dividida en 14 provin-
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cias, 169 municipios y un municipio especial (Isla
de la Juventud). La capital, Ciudad de La Habana,
se encuentra al noroeste de la isla con una extensión
de 720,84 km2 y una población de 2 193 848 habi-
tantes distribuidos en 15 municipios (densidad de
población: 3 040 habitantes/km2). La temperatura
promedio anual es de 25 °C.

Los centros de salud de la atención primaria
constituyen la estructura física y funcional en la que
se desarrolla una parte importante de las activida-
des de la atención primaria de salud en Cuba. Estos
centros están integrados por los médicos de familia
organizados en torno a la policlínica de cada zona,
en la que se planifican, organizan, desarrollan, con-
trolan y evalúan las acciones de promoción, pre-
vención, recuperación y rehabilitación de la salud
de las personas, las familias y la comunidad en un
espacio geodemográfico determinado: el área de
salud.

Antecedentes del dengue en Cuba

En el período de 1977 a 2000 en Cuba ocurrie-
ron tres epidemias de dengue y un pequeño brote.
Las epidemias de 1977 (dengue 1) y 1981 (dengue 2)
afectaron a todo el país, mientras que la epidemia
de 1997 (dengue 2) se localizó en el municipio de
Santiago de Cuba, en la zona oriental de la isla. En
las dos últimas epidemias se notificaron casos de
dengue hemorrágico (10, 13–15). En septiembre de
2000 se detectó un pequeño brote en tres áreas de
salud de Ciudad de La Habana, con 138 casos con-
firmados de dengue causado por los virus del den-
gue 3 y 4 (12, 14).

Factores de riesgo

Entre los factores de riesgo que favorecieron
la reintroducción del dengue en Cuba en el año
2001 se encontraban: a) la elevada transmisión de
dengue en la región; b) el aumento en el número de
personas que viajaban a Cuba desde países endé-
micos; c) el aumento de la infestación con el vector
en varias ciudades del país, principalmente de las
provincias Ciudad de La Habana, Santiago de Cuba
y Guantánamo.

Además, la provincia Ciudad de La Habana
contaba con factores de riesgo específicos que favo-
recieron la introducción del dengue: la elevada den-
sidad de la población; el hecho de que la ciudad es
el sitio de entrada principal de viajeros internacio-
nales y el lugar principal de permanencia hasta su
partida al destino final, además del sitio principal
donde se desarrollan las actividades culturales, so-
ciales, políticas y deportivas en que participa un
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gran número de visitantes de países con dengue en-
démico; y la reinfestación de algunas áreas de la
ciudad con el vector A. aegypti.

Vigilancia clínica y epidemiológica 
con apoyo de laboratorio

La vigilancia del dengue en Cuba se basa en
cuatro pilares fundamentales: la clínica, la epide-
miología, la entomología y la virología. Su objetivo
es buscar, notificar y confirmar expeditamente los
casos que clínicamente despiertan la sospecha de
que son de dengue (12, 15). Ante la presencia de un
caso sospechado se desencadenan acciones intensi-
vas de vigilancia activa y de control con la partici-
pación tanto del sector de la salud como de otros
sectores de la comunidad (16).

En el momento de esta epidemia, el país con-
taba con tres laboratorios provinciales (Santiago de
Cuba, Guantánamo y Ciudad de La Habana) con la
capacidad para realizar el diagnóstico serológico
del dengue. La confirmación quedó a cargo del
Centro Nacional de Referencia, en el Instituto de
Medicina Tropical Pedro Kourí (17, 18). Las mues-
tras procedentes de las provincias que no disponían
de laboratorios para realizar el tamizaje serológico
inicial se enviaron directamente al Centro Nacional
de Referencia para su estudio.

LA EPIDEMIA

Detección del brote

El 29 de junio de 2001, el sistema de vigilancia
confirmó la presencia de un caso de dengue en el
municipio Playa de Ciudad de La Habana. Los sín-
tomas habían comenzado el 16 de junio. El cuadro
clínico se caracterizó por fiebre, mialgias, artralgias,
postración y diarrea líquida. Los estudios epide-
miológicos y serológicos realizados permitieron
averiguar que la introducción viral ocurrió entre el
19 y el 30 de mayo (12).

Fortalecimiento de la vigilancia clínica y
epidemiológica con apoyo de laboratorio

Una vez detectada la transmisión, se alertó a
las autoridades nacionales de salud y se intensificó
la búsqueda de casos con fiebre de causa no preci-
sada y de casos sospechados de dengue (casos con
fiebre y al menos dos síntomas de dengue, como ar-
tralgia, mialgia, cefalea o erupción cutánea).

Durante las primeras ocho semanas de la epi-
demia, cuando el número de casos era pequeño, el



objetivo de la vigilancia era detectar si aparecían
casos de dengue en nuevas áreas de salud y muni-
cipios, por lo que la confirmación de los casos se
hacía mediante pruebas de detección de anticuer-
pos específicos de las clases IgM e IgG en sueros re-
colectados al 5.° ó 6.° día del comienzo de la fiebre
o en sueros pareados. Una vez que el número de en-
fermos aumentó, se consideraron casos confirma-
dos aquellos en que se detectaba la presencia de an-
ticuerpos IgM.

Cuando se confirmó la transmisión viral en
otras provincias del país, se extendió el diagnóstico
serológico. Para ello se organizó el diagnóstico en
seis laboratorios más mediante un ensayo enzi-
mático ultramicroanalítico de captura de anticuer-
pos IgM específicos contra el virus del dengue
(UMELISA, Centro de Inmunoensayo, Cuba). Tres
de esos laboratorios se ubicaron en Ciudad de La
Habana y el resto en las provincias de Pinar del Río,
Villa Clara y las Tunas (18).

Como parte del trabajo de vigilancia epide-
miológica del dengue, en el año 2001 se procesaron
128 924 muestras de suero en todo el país y se con-
firmó la infección por dengue en 11,3% de los casos.
El 65% de las muestras procedían de Ciudad de La
Habana (cuadro 1).

Además de la vigilancia serológica, se estable-
ció la vigilancia virológica y molecular, para lo cual
se recolectaron muestras de suero en el plazo de
cinco días después de la aparición de los síntomas
de dengue y de dengue hemorrágico. Las muestras
se colectaron al principio, a mediados y al final de la
epidemia y se utilizaron para realizar el aislamiento
viral en células de mosquito A. albopictus (C636/HT)
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y la detección de ácido nucleico viral mediante la
reacción en cadena de la polimerasa (19–21). En
total se realizaron 91 aislamientos del virus del den-
gue 3 a partir de las muestras obtenidas de casos de
dengue y de dengue hemorrágico. Los estudios mo-
leculares demostraron que la cepa circulante perte-
necía al genotipo III (22), previamente asociado con
epidemias de dengue hemorrágico en el sudeste
Asiático y en nuestra Región (4–7).

Evolución del brote

A pesar de su temprana detección y de las
medidas establecidas para su control, el brote se
extendió paulatinamente por otros municipios de
Ciudad de La Habana debido al inevitable despla-
zamiento de la población y a la presencia del vector.
En la semana epidemiológica número 29 de ese año
—es decir, cuatro semanas después de la detección
inicial de la epidemia— ya se había detectado la
transmisión en el municipio capitalino de Arroyo
Naranjo y para la semana 35 se informaban de casos
autóctonos en los municipios 10 de Octubre, Plaza,
Marianao, Centro Habana y Cerro. Finalmente, en
la semana 38, el brote se extendió a cinco nuevos
municipios (Habana Vieja, San Miguel del Padrón,
Boyeros, La Lisa y Habana del Este) y en las sema-
nas 41 y 42, a Guanabacoa y Regla, respectiva-
mente. De los 15 municipios de la ciudad, solo en el
municipio Cotorro no se detectó la transmisión de
la infección, posiblemente por tener un bajo índice
de infestación con el vector.

Debido al intenso trasiego de personas entre
la capital y las otras provincias del país y a la pre-
sencia del vector en algunas de ellas, a finales de
septiembre y principios de octubre se detectó la
transmisión autóctona en las provincias de La Ha-
bana, Pinar del Río y Santiago de Cuba. A princi-
pios de noviembre la epidemia llegó a la provincia
de Guantánamo y en enero de 2002 a Las Tunas. En
total en el país se confirmaron 14 524 casos, de ellos
12 889 (88,7%) en Ciudad de La Habana, 194 (1,3%)
en Pinar del Río, 508 (3,5%) en La Habana, 207
(1,4%) en las Tunas, 86 (0,6%) en Santiago de Cuba
y 548 (3,8%) en Guantánamo. En el resto de las pro-
vincias del país se confirmó un total de 92 enfermos
(0,7%) que se infectaron en Ciudad de La Habana.
Los primeros casos se localizaron en los alrededores
de las estaciones de trenes y ómnibus y siempre en
las capitales de provincia. La figura 1 muestra la
curva de la epidemia de dengue durante el tiempo
que duró el brote. Las provincias Ciudad de La Ha-
bana, Guantánamo y La Habana tuvieron las mayo-
res tasas de incidencia (figura 2).

A principios del mes de diciembre se observó
una franca disminución en el número de enfermos,

CUADRO 1. Sueros de casos febriles y con sospecha de
dengue evaluados por provincia. Cuba, enero de 2001 a
marzo de 2002

Muestras Muestras
Provincia estudiadas confirmadas (%)

Pinar del Río 4 927 194 (3,9)
La Habana 7 057 508 (7,2)
Ciudad de La Habana 83 873 12 889 (15,4)
Matanzas 2 533 10 (0,4)
Cienfuegos 4 420 17 (0,4)
Sancti Spiritus 4 120 14 (0,3)
Villa Clara 1 741 5 (0,3)
Ciego de Ávila 2 160 17 (0,8)
Camagüey 1 045 13 (1,2)
Las Tunas 1 993 207 (10,4)
Holguín 2 288 10 (0,4)
Granma 1 900 6 (0,3)
Santiago de Cuba 5 409 86 (1,6)
Guantánamo 5 390 548 (10,2)
Isla de la Juventud 68 0 (0)

Total 128 924 14 524 (11,3)



acorde con la disminución en los índices de infesta-
ción del vector. Particularmente en Ciudad de La
Habana se observó una tendencia descendente en el
número de casos confirmados, aunque todavía en
algunos municipios esta tendencia era ascendente.

Cuadro clínico

Para la clasificación de los casos de dengue
hemorrágico se creó un comité de expertos inte-
grado por médicos clínicos, virólogos, epidemiólo-

gos y patólogos que aplicaron los criterios estable-
cidos en las Guías de la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) para la Prevención y Control
del Dengue (16). 

De los 12 889 casos confirmados de dengue y
dengue hemorrágico en Ciudad de La Habana, 
7 063 (54,8%) presentaron fiebre como única mani-
festación clínica, 5 748 (44,6%) presentaron el cua-
dro típico de dengue y 78 (0,6%) las manifestacio-
nes clínicas de dengue hemorrágico. Los síntomas y
signos observados en los pacientes con diagnóstico
confirmado de dengue se presentan en el cuadro 2.

FIGURA 1. Incidencia de casos de dengue (por 100 000 habitantes), por semanas. Cuba, junio de 2001 a
marzo de 2002
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FIGURA 2. Tasas de incidencia de dengue (por 100 000 habitantes), por provincias. Cuba, junio de 2001 a
marzo de 2002a
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a Tasa nacional: 18,1 por 100 000 habitantes.
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En total, 1 884 de los enfermos eran menores
de 15 años; de ellos, 88,2% vivían en Ciudad de La
Habana. Todos los casos graves se presentaron en
adultos (cuadro 3). De los pacientes de la capital,
52,4% (6 747) eran mujeres (tasa: 5,85 por 100 000
habitantes) y 47,6% eran hombres (tasa: 5,90 por
100 000 habitantes). En el resto del país, 55% eran
mujeres y el 45% hombres (tasas: 2,0 y 1,6 por
100 000 habitantes, respectivamente).

Del total de casos confirmados en todo el país,
81 (0,56%) se clasificaron como dengue hemorrá-
gico y de ellos tres fallecieron, todos procedentes de
Ciudad de La Habana (cuadro 3). En la capital del
país, la letalidad por dengue hemorrágico fue de
0,02%, la morbilidad de 5,92 por 100 000 habitantes
y la mortalidad de 0,13 por 100 000 habitantes.

Las principales manifestaciones clínicas ob-
servadas en este conjunto de pacientes con dengue

hemorrágico confirman lo publicado preliminar-
mente basado en el estudio de 76 pacientes (23). En
todos los casos se comprobó la presencia de trom-
bocitopenia y hemoconcentración y en 23,7% de los
casos se observó choque por dengue. Las edades de
los pacientes graves fueron de 16 a 64 años y 51 de
ellos eran del sexo masculino (23, 24).

La infección secundaria se demostró en el 95%
de los casos de dengue hemorrágico (25). Estos pa-
cientes deben haber desarrollado su infección pri-
maria durante las epidemias de dengue 1 de 1977 ó
de dengue 2 de 1981, al menos 20 años antes de la
infección secundaria. Esto puede explicar que no se
observara ningún caso de dengue hemorrágico en
niños, ya que en su mayoría desarrollaron su pri-
mera infección por dengue durante esta epidemia,
con excepción de los niños que hubieran sufrido la
infección primaria durante la epidemia por dengue

CUADRO 2. Principales síntomas y signos presentados por los pacientes con diagnós-
tico confirmado de dengue. Cuba, junio de 2001 a marzo de 2002

Ciudad de
La Habana Otras provincias Total

(12 811 casos) (1 632 casos) (14 443 casos)

Síntomas y signos No. % No. % No. %

Fiebre 12 811 100 1 612 98,7 14 423 99,8
Cefalea 5 185 89 1 355 82,9 6 540 45,3
Artralgia 3 460 59,4 925 56,5 4 385 30,4
Mialgia 1 864 35,2 858 52,5 2 722 18,8
Dolor retroocular 3 449 59,2 866 53,0 4 315 29,9
Erupción 1 637 28,1 439 26,9 2 076 14,4
Náuseas o vómitos 40 0,68 320 19,6 360 2,5
Dolor abdominal 21 0,36 186 11,4 207 1,4
Hemorragiaa 77 1,3 181 11,1* 258 1,8
Diarrea 45 0,71 124 7,6 169 1,2
Escalofríos 7 0,12 181 11,1 188 1,3
Otros 1 235 21,2 167 10,2 1 402 9,7

a Del total de casos que sangraron, petequias: 51,6%; hemorragia gingival: 14,3%; hemorragia vaginal: 14,3%; equimo-
sis: 6,6%; otros: 13%.

CUADRO 3. Distribución por edad de los casos confirmados de dengue y dengue hemorrágico
en Ciudad de La Habana y otras provincias. Junio de 2001 a marzo de 2002a

Ciudad de La Habana Otras provincias

Dengue Dengue
Edad (años) Dengue hemorrágico Dengue hemorrágico

Menores de 5b 275 (221,1) 0 51 (6,9) 0
De 5 a 14 1 387 (493,0) 0 171 (11,3) 0
De 15 a 59 8 731 (618,0) 76 (5,4) 1 322 (46,3) 3 (0,1)
60 ó más 2 496 (653,4) 5 (1,3) 71 (4,5) 0
Total 12 889 (585,7) 81 (3,7) 1 615 (17,9) 3 (0,03)

a Entre paréntesis se ofrece la tasa de incidencia por 100 000 habitantes.
b Se notificaron 72 casos en niños menores de un año en Ciudad de La Habana y 5 en otras provincias.



2 de Santiago de Cuba en 1997. En estos momentos
se investiga la secuencia de la infección viral aso-
ciada con la forma grave de la enfermedad.

Además de la infección secundaria como fac-
tor de riesgo del cuadro grave de la enfermedad, el
color blanco de la piel y la anemia de células falci-
formes se constataron en 83,3% y 11,1% de los casos
con choque, respectivamente, y el asma bronquial
en 18,4% de los casos de dengue hemorrágico (23).

Control de la epidemia

Seis meses después de detectada la epidemia,
el número de casos de dengue en la capital iba en
descenso, pero no se lograba eliminar la transmi-
sión. Ya para esa fecha se habían detectado casos
autóctonos en las provincias de La Habana, Pinar
del Río, Santiago de Cuba y Guantánamo.

Frente al peligro de que el dengue se estable-
ciera de forma endémica, la máxima autoridad po-
lítica del país asumió la conducción de las acciones
de control y eliminación de la epidemia. El 11 de
enero de 2002 se dio inicio a la operación conocida
como “Ofensiva contra el enemigo”, dirigida a eli-
minar la transmisión. Con un enfoque multisecto-
rial e interdisciplinario, con una fuerte disciplina y
control de las acciones y con la participación de
todos los sectores políticos y sociales del país bajo
una dirección única, se puso en marcha esta última
etapa con el objetivo fundamental de eliminar la
transmisión y de controlar el vector mediante la re-
ducción de los criaderos.

Para lograr la reducción de los criaderos —y,
consecuentemente, del nivel de infestación con el
mosquito adulto— se realizaron intensas campañas
de recogida de residuales sólidos. Además, la Uni-
dad Nacional de Vigilancia y Lucha Antivectorial
estableció ciclos para el tratamiento focal (cada 12
días) y adulticida (cada 7 días). Como parte de ese
proceso, se realizaron batidas en un perímetro de
500 metros alrededor de las viviendas de los enfer-
mos —denominadas “radiobatidas”— y se aplicó
temefós (Zellsanid, S.L., España-Cuba) al 1% en
forma de arena a todos los criaderos reales y posi-
bles. También se puso en marcha el plan denomi-
nado “autofocal”, mediante el cual se promovía que
cada familia inspeccionara su casa un día a la se-
mana para la detección y eliminación de criaderos
de mosquitos dentro de la vivienda y en su entorno
inmediato. Los estudiantes de la enseñanza prima-
ria y secundaria cedieron su descanso de los sába-
dos para participar en la búsqueda de criaderos po-
tenciales y de focos de A. aegypti.

Entre los elementos que llevaron al éxito de
esta operación se deben destacar el control de la ca-
lidad de las acciones antivectoriales, haber logrado
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acceder a los locales cerrados para su tratamiento
antivectorial y la estrategia de fumigación de la pe-
riferia hacia el centro con clorpirifós y cipermetrina
(Chemotecnica, Argentina). A fin de evitar los cria-
deros de vector se sustituyeron los tanques de al-
macenamiento de agua de la población que no reu-
nían las condiciones necesarias por otros con tapas
apropiadas.

En esta etapa, además, los médicos y enferme-
ros y enfermeras de la familia intensificaron la bús-
queda activa de enfermos y se estableció el ingreso
intradomiciliario (bajo mosquitero) de los pacientes
como medida adicional para evitar la transmisión.

El establecimiento del diagnóstico serológico
—crucial para la toma inmediata de las decisiones—
en tres laboratorios de la capital desempeñó un im-
portante papel en esta etapa.

Fin de la epidemia

El 22 de marzo de 2002, 30 días después de la
fecha de inicio de los síntomas del último caso con-
firmado, se consideró eliminada la epidemia en
todo el país.

Tres elementos fueron decisivos para lograr la
eliminación de la epidemia:

a) la participación de toda la población en las acti-
vidades de lucha antivectorial, en especial de un
elevado número de trabajadores y estudiantes, y
la interacción de todos los sectores de la socie-
dad en el enfrentamiento de la epidemia

b) la participación y utilización de los medios ma-
sivos de comunicación que desde el inicio de la
campaña informaron e instruyeron a la pobla-
ción acerca de sus objetivos y de las acciones que
debían acometerse

c) la participación de la familia en la detección y
eliminación de los criaderos reales y potencia-
les de mosquitos en las viviendas y su entorno
inmediato.

Durante los tres meses que duró la “ofen-
siva”, se realizaron entre 5 y 7 ciclos de tratamiento
focal y 10 de tratamiento adulticida intradomicilia-
rio. A esto se unió el eficaz tratamiento extradomi-
ciliario con piretroides (Chemotecnica, Argentina)
mediante equipos terrestres de arrastre y la avia-
ción; la aplicación a partir de la cuarta fase del tra-
tamiento perifocal residual con Fention (40WP,
Bayer, Alemania); y el uso de productos biológicos
(Bacillus turingiensis, 1200BTU, LABIOFAM, Cuba)
para el control larvario, tanto dentro de las vivien-
das como en sus alrededores. La combinación de
todas estas medidas permitió reducir paulatina-
mente los índices aédicos (el índice por casa, el ín-
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dice de Breteau y el índice por recipiente) de 0,49 al
inicio de la campaña a 0,01 después del quinto ciclo.

LECCIONES PARA EL FUTURO

Varias lecciones pueden extraerse del estudio
de la epidemia cubana de dengue de 2001–2002,
entre ellas:

1. La infección secundaria, el color blanco de la
piel, la anemia de células falciformes y el asma
bronquial fueron factores de riesgo de dengue
hemorrágico.

2. Aun en un país con un fuerte programa de vigi-
lancia y control, pueden producirse brotes de
dengue con un elevado número de enfermos, in-
cluso si el índice aédico es bajo. Se ha estimado
que para evitar la transmisión viral en las condi-
ciones de Cuba, el índice aédico debe ser < 2.
Aunque el índice promedio del vector en Ciudad
de La Habana estaba por debajo de ese nivel, en
algunas manzanas o cuadras alcanzaba cifras
elevadas, lo que unido al movimiento del vector
y a la entrada en el país de personas en la fase vi-
rémica de la infección pueden haber facilitado la
transmisión viral.

3. La activa vigilancia clínica y epidemiológica y el
apoyo de laboratorio fueron elementos funda-
mentales para detectar tempranamente la trans-
misión y realizar el seguimiento y el estudio de
la epidemia. No obstante, es imprescindible que
al mismo tiempo se pongan en marcha acciones
de control coordinadas, tempranas y eficaces. A
pesar de la importancia de la vigilancia clínico-
epidemiológica con base de laboratorio, una vez
que la transmisión ha sido detectada, el papel
principal lo asumen las acciones de control del
vector. Teniendo en cuenta la movilidad, tanto
del vector como de las personas en la fase viré-
mica de la infección, una vez detectada la trans-
misión, las acciones de control deben dirigirse no
solo a las áreas donde se detectaron los enfer-
mos, sino que deben ampliarse para cubrir la
mayor extensión posible a su alrededor, a ma-
nera de disminuir primero y posteriormente eli-
minar la transmisión viral.

4. La estrategia de fumigación de la periferia al cen-
tro en cada municipio fue vital para lograr la eli-
minación del vector y evitar su migración hacia
otras áreas cercanas.

5. La búsqueda activa de casos y el ingreso hospita-
lario o domiciliario bajo mosquitero, unida a las
acciones antivectoriales masivas, fue crucial para
lograr la eliminación de la transmisión.

6. La amplia participación de la población y de sus
diferentes sectores, la participación de los me-
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dios de difusión bajo una dirección única de
mando y una fuerte voluntad política fueron ele-
mentos esenciales para lograr la eliminación de
la epidemia.

CONCLUSIONES

La epidemia de dengue que hubo en Ciudad
de La Habana y otras provincias entre junio de 2001
y marzo de 2002 demostró una vez más el riesgo
que enfrentan los países tropicales de la Región de
sufrir epidemias de esta enfermedad, incluso los
que cuentan con programas bien establecidos de vi-
gilancia y control. Además, quedó demostrado que
si se aplican adecuadamente los principios estable-
cidos por la OPS y la Organización Mundial de la
Salud para el control del dengue, se puede eliminar
la transmisión y evitar que se convierta en una en-
fermedad endémica. 

La búsqueda y evaluación de nuevos índices
vectoriales que reflejen con mayor exactitud el peli-
gro de transmisión (por ejemplo, el índice pupal) y
la aplicación de sistemas que permitan estratificar
el riesgo de transmisión de dengue en una determi-
nada área (índice por manzana) son acciones de
gran prioridad que permitirán mejorar el control y
la prevención del dengue.

Finalmente, es importante destacar que los
programas de prevención y de control del dengue y
de su vector requieren de acciones encaminadas a
lograr la sostenibilidad del ordenamiento del
medio ambiente como condición previa para man-
tener bajos los niveles de infestación con el vector.

SYNOPSIS

Final characterization of and lessons learned
from the dengue 3 epidemic in Cuba,
2001–2002

Over the past 10 years, the American Region has witnessed
the reintroduction and dissemination of dengue virus sero-
type 3. In this paper we describe the main clinical and epi-
demiologic features of the dengue 3 epidemic that broke out
in Cuba between June 2001 and March 2002, as well as the
measures that were undertaken to eliminate it. A total of 
14 524 confirmed cases were reported, 12 889 (88,7%) of
them in the City of Havana. Eighty-one cases of dengue he-
morrhagic fever were confirmed, three of which died. Sec-
ondary infection, white skin color, sickle cell anemia, and
bronchial asthma were risk factors for dengue hemorrhagic
fever. Active clinical and epidemiologic surveillance and
laboratory support were critical to the early detection of
transmission and to the monitoring of the epidemic. Wide-
spread involvement of the community and its different sec-



tors, participation of the mass media with a single leadership
in command, and strong political will were the key factors
that made it possible to eliminate transmission. This epi-
demic was one more example of the risk of dengue epidemics
faced by countries in the area, including those that have
strong surveillance and control programs. It also served to
show that by applying the principles established by the Pan

American Health Organization and the World Health Or-
ganization for dengue control, transmission can be stopped. 

Key words: dengue, dengue hemorrhagic fever, epi-
demiologic surveillance, disease outbreaks, Cuba.

1. Morens DM, Rigau-Pérez JG, López-
Correa RH, Moore CG, Ruiz-Tiben EE,
Sather GE, et al. Dengue in Puerto Rico,
1977: public health response to charac-
terize and control an epidemic of multi-
ple serotypes. Am J Trop Med Hyg.
1986;35(1):197–211.

2. Guzmán MG. Dengue type 3 infection—
Nicaragua and Panama, October–
November, 1994. MMWR. 1995;44:21–4.

3. Guzmán MG, Vázquez S, Martínez E,
Álvarez M, Rodríguez R, Kourí G, et al.
Dengue in Nicaragua, 1994: reintroduc-
tion of serotype 3 in the Americas. Bol
Oficina Sanit Panam 1996;121(2):102–10.

4. Messer WB, Gubler DJ, Harris E, Siva-
nanthan K, de Silva AM. Emergence and
global spread of a dengue serotype 3,
subtype III virus. Emerg Infect Dis. 2003;
9(7):800–9.

5. Uzcátegui NY, Comach G, Camacho D,
Salcedo M, Cabello de Quintana M,
Jiménez M, et al. Molecular epidemiol-
ogy of dengue virus type 3 in Venezu-
ela. J Gen Virol. 2003;84(Pt 6):1569–75.

6. Guzmán MG, Rosario D, Mune M, Ál-
varez M, Rodríguez R, Kourí G. Re-
laciones genéticas del virus dengue 3
aislado en la epidemia de FHD en Ni-
caragua, 1994. Rev Cubana Med Trop.
1996;48(2):114–7.

7. Lanciotti RS, Lewis JG, Gubler DJ, Trent
DW. Molecular evolution and epidemi-
ology of dengue-3 viruses. J Gen Virol.
1994;75:65–75.

8. Peyrefitte CN, Pastorino BA, Bessaud
M, Gravier P, Tock F, Couissinier-Paris
P, et al. Dengue type 3 virus, Saint Mar-
tin, 2003–2004. Emerg Infect Dis. 2005;
11(5):757–61.

9. de Castro JA, de Andrade HM, do Monte
SJ, da Silva AS, Gomes KC, de Brito e
Amaral LF, et al. Dengue viruses activ-
ity in Piaui, Brazil. Mem Inst Oswaldo
Cruz. 2003;98(8):1021–3.

10. Kourí G, Guzmán MG, Valdés L, Car-
bonel I, Rosario D, Vázquez S, et al.
Reemergence of dengue in Cuba: a 1997
epidemic in Santiago de Cuba. Emerg
Infect Dis. 1998;4(1):89–92.

11. Kourí G, Mas P, Guzmán MG, Soler M,
Goyenechea A, Morier L. Dengue hem-
orrhagic fever in Cuba, 1981: rapid diag-
nosis of the etiologic agent. Bull Pan Am
Health Organ. 1983;17(2):126–32.

12. Peláez O, Guzmán MG, Kourí G, Pérez
R, San Martín JL, Vázquez S, et al.
Dengue 3 epidemic, Havana, 2001.
Emerg Infect Dis. 2004;10(4):719–22.

13. Kourí GP, Guzmán MG, Bravo JR, Tri-
ana C. Dengue haemorrhagic fever/
dengue shock syndrome: lessons from
the Cuban epidemic, 1981. Bull World
Health Organ. 1989;67(4):375–80.

14. Guzmán MG, Kourí G. Dengue: an up-
date. Lancet Infect Dis. 2002;2(1):33–42.

15. Valdés L, Guzmán MG, Kourí G, Del-
gado J, Carbonell I, Cabrera MV, et al.
Epidemiology of dengue and hemor-
rhagic dengue in Santiago, Cuba 1997.
Rev Panam Salud Publica. 1999;6(1):
16–25.

16. PAHO. Dengue and dengue hemor-
rhagic fever in the Americas: guidelines
for prevention and control. Washington,
D.C.: PAHO; 1994. (Scientific publica-
tion No. 548).

17. Vázquez S, Valdés O, Pupo M, Delgado
I, Álvarez M, Pelegrino JL, et al. MAC-
ELISA and ELISA inhibition methods
for detection of antibodies after yellow
fever vaccination. J Virol Methods. 2003;
110(2):179–84.

18. Laferte J, Pelegrino JL, Guzmán MG,
González G, Vázquez S, Hermida C.
Rapid diagnosis of dengue virus infec-
tion using a novel 10-microliter IgM an-
tibody capture ultramicroELISA assay
(MAC-microELISA dengue). Adv Mod-
ern Biotech. 1992;1(19):4.

19. Rodríguez-Roche R, Álvarez M, Guz-
mán MG, Morier L, Kourí G. Compari-
son of rapid centrifugation assay with
conventional tissue culture method for
isolation of dengue 2 virus in C6/36-HT
cells. J Clin Microbiol. 2000;38(9):3508–10.

20. Rosario D, Álvarez M, Díaz J, Contreras
R, Rodríguez R, Vázquez S, et al. Poly-
merase chain reaction for rapid detec-
tion and serotyping of dengue virus in
clinical samples. Rev Panam Salud Pub-
lica. 1998;4(1):1–5.

21. Lanciotti RS, Calisher CH, Gubler DJ,
Chang GJ, Vorndam AV. Rapid de-
tection and typing of dengue viruses
from clinical samples by using reverse
transcriptase-polymerase chain reaction.
J Clin Microbiol. 1992;30(3):545–51.

22. Rodríguez-Roche R, Álvarez M, Holmes
EC, Bernardo L, Kourí G, Gould EA, et al.
Dengue virus type 3, Cuba, 2000–2002.
Emerg Infect Dis. 2005;11(5).

23. González D, Castro OE, Kourí G, Pérez J,
Martínez E, Vázquez S, et al. Classical
dengue hemorrhagic fever resulting from
two dengue infections spaced 20 years or
more apart: Havana, dengue 3 epidemic,
2001–2002. Int J Infect Dis. 2005;9: 280–5.

24. González D, Martínez R, Castro O, Ser-
rano T, Portela D, Vázquez S, et al. Eval-
uation of some clinical, humoral, and
imagenological parameters in patients
of dengue haemorrhagic fever six
months after acute illness. Dengue Bull.
2005;29. (En prensa).

25. Álvarez M, Rodríguez-Roche R, Ber-
nardo L, Vázquez S, Morier L, González
D, et al. Dengue hemorrhagic fever
caused by sequential dengue 1–3 infec-
tions at a long interval: Havana epi-
demic, 2001–2002. Am J Trop Med Hyg.
2006. (En prensa).

REFERENCIAS

Rev Panam Salud Publica/Pan Am J Public Health 19(4), 2006 289

Temas de actualidad • Current topics



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo false
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


