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Brote de Fiebre de Oropuche en Bagazán, 

San Martín - Perú: Evaluación Epidemiológica, 

Manifestaciones Gastrointestinales y Hemorrágicas

Pedro P. Alvarez-Falconi 1,2, Bessy Amanda Ríos Ruiz 3,4

RESUMEN

INTRODUCCIÓN: En Perú, el primer brote de fiebre de Oropuche (OROF) fue en Iquitos 
en 1992, como diseminación del virus oropuche (OROV) desde Brasil. La OROF produce 
gastos en recursos de salud, pérdida laboral, inasistencia académica y sufrimiento social.   
OBJETIVO: Contribuir a evaluar el brote de OROF en el pueblo Bagazán del Departamento 
San Martín, comparar las manifestaciones gastrointestinales (MGI) y hemorrágicas con 
las del brote de Iquitos y los de Brasil. 
MÉTODOS: En Bagazán, con 1,082 habitantes, se produjo bruscamente en mayo de 2010 
un síndrome febril agudo en muchos habitantes. La información fue registrada en formatos 
estandarizados. Muestras sanguíneas fueron enviadas al Instituto Nacional de Salud de Lima.
RESULTADOS: En 108 pacientes se confirmó el diagnóstico. La mayoría presentó fiebre 
> 38ºC, cefalea, dolores musculares, artralgias, inyección conjuntival, dolor abdominal, 
náuseas, vómitos, diarrea. En pocos casos epistaxis, sangrado gingival, menorragia. Las 
MGI fueron más frecuentes que en el de Iquitos.  
CONCLUSIONES: El brote demostró la persistente diseminación del OROV al Perú. El 
brote ocurrió al producirse una conjunción de situaciones propicias. Se discuten hipótesis 
del incremento de MGI y hemorrágicas, incluyendo razones ecológicas, inmunitarias, 
individuales y virales.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: In Peru, the first outbreak of Oropuche fever (OROF) occurred in Iquitos 
during 1992, as dissemination of oropuche virus from Brazil. The OROF causes expenses 
in public health, loss of labour and academic activities and social suffering.
OBJECTIVE: Evaluation of the outbreak of OROF in Bagazan community of San Martin 
Department, and comparison of the gastrointestinal and hemorrhagic clinical manifestations 
with those occurred in Iquitos and Brazil.
METHODS: The sudden onset of an acute fever syndrome in many people of Bagazan, 
little village with 1082 residents, happened in may 2010. The symptoms and signs were 
registered in a standardized pattern. Blood samples were sent to the laboratory of the 
National Health Institute in Lima. 
RESULTS: The diagnosis was confirmed in 108 patients. The clinical manifestations were 
fever of 38º C, headache, muscle and joint pains, congestion of conjunctiva, nausea, 
vomiting, and diarrhea. Some cases presented nose, gum and/ or vaginal bleeding. The 
gastrointestinal manifestations were more frequent than those of the Iquitos cases.
CONCLUSIONS: The outbreak showed the dissemination of OROF to Peru, because of various 
favorable conditions. We discuss the hypothesis of the increase of gastrointestinal and hem-
orrhagic manifestations, including ecological, immunity, individual and viral characteristics.
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INTRODUCCIÓN

E
n 1955 se aisló por primera vez, desde un 
paciente febril con malaria en la región Oro-
puche de la isla Trinidad, el virus oropuche 
(OROV), un arbovirus de la familia Bunya-
viridae, encontrándose además anticuerpos 
del OROV en trabajadores forestales de la 

zona y en monos diversos (1). El OROV era desconocido en 
Sudamérica. En 1961, por primera vez se produjo en Brasil, 
en la ciudad Belém, una epidemia urbana de fi ebre de Oro-
puche (OROF), con más de diez mil infectados. Desde ese 
año, Brasil ha tenido diversos brotes de OROF, expresión de 
la diseminación del OROV en su territorio. 

Por primera vez se produjo en el Perú, en 1992, un 
brote de OROF, en la ciudad de Iquitos del Departamento 
Loreto (2). El aislamiento del OROV fue desde cinco pacien-
tes febriles residentes en Iquitos, sin antecedentes de haber 
salido de esa ciudad. Las manifestaciones clínicas comunes a 
los 5 (100%) fueron fi ebre, cefalea intensa y dolores osteo-
musculares; en cuatro (80%) además conjuntivitis y fotofobia; 
uno (20%) también manifestaciones gastrointestinales carac-
terizadas por dolor en el epigastrio, vómitos y diarreas. El 
aislamiento del OROV fue en el laboratorio central del U.S. 
Naval Medical Research Center Detachment en Lima. El 
brote evidenció la diseminación del OROV desde Brasil por 
la cuenca amazónica hacia Perú.

Desde 1993 a 1995, en la ciudad de Iquitos se identi-
fi caron anticuerpos de OROV en 16 pacientes (3), lo que de-
mostró su circulación activa en la zona. En 1994 se presentó 
un brote de OROF en la ciudad Puerto Maldonado en el De-
partamento Madre de Dios (4), aunque sin mayor información 
al respecto. En 1997, un estudio encontró alta prevalencia 
de anticuerpos de oropuche en pobladores de varios distritos 
(5) de Iquitos, lo cual reafi rmó la diseminación.

En las áreas rurales el OROV es transmitido entre pri-
mates, marsupiales y aves, mediante los vectores Aedes se-
rratus y Culex quinquefasciatus (6), constituyendo la forma 
selvática o rural, asintomática y silente, que mantiene al virus 
en la naturaleza. Esto signifi ca que no es necesario que el 
humano esté presente para mantener el desarrollo natural 
del arbovirus. De otro lado, está la forma urbana, que es la 
epidémica, en la cual el OROV es transmitido de humano 
a humano por el vector Culicoides paraensis (7). En ambas 
formas tal vez puedan participar otros vectores, incluyen-
do especies de Culicoides, descubiertos en la amazonía (8) y 
cuya participación no ha sido aún claramente defi nido. 

 
Desde los meses de Abril y especialmente Mayo de 

2010, en el pueblo Bagazán que se encuentra en el Depar-
tamento San Martín en la selva del Perú, ocurrió un brote de 
un Síndrome febril agudo, confi rmado más adelante por an-
ticuerpos séricos como OROF. Dicha infección ocurría por 
primera vez en esa región del país. 

El propósito de este trabajo fue contribuir a evaluar epi-
demiológicamente el brote de OROF en el pueblo Bagazán, 
así como comparar algunas manifestaciones clínicas que se 
presentaron ahí, con las del brote de Iquitos y con brotes 

de Brasil, incluyendo las manifestaciones gastrointestinales y 
hemorrágicas, discutiendo algunas hipótesis. 

MATERIAL Y METODOS

Lugar del brote. Bagazán, pueblo situado en el nororien-
te del Perú, a 365 metros snm, en las coordenadas latitud 7º 
13’ 41 S y longitud 76º 29´ 28 W. El pueblo se encuentra 
en el Distrito Pachiza, que a su vez pertenece a la Provincia 
Mariscal Cáceres, situada en el Departamento San Martín. 
Pachiza está a 25 kilómetros de Juanjuí, que es la ciudad 
más cercana y a su vez capital de dicha Provincia (Figura 1).

 

Figura 1. Izquierda: Mapa de Perú, con el Departamento San Martín. Derecha: 

Departamento San Martín con la Provincia Mariscal Cáceres donde se 

encuentra el pueblo Bagazán, lugar del brote de la fiebre de Oropuche. 

En la región el río principal es el Huallaga, el cual es na-
vegable y con afl uentes cercanos al pueblo. La zona es bosco-
sa con lluvias frecuentes y temperatura calurosa que durante 
los días del año oscila entre 20 a 37°C. La principal actividad 
es la agricultura, con plantaciones de cacao, plátano, café y 
maíz. La crianza del ganado vacuno suele ser importante.

Según el censo del año 2007 (9), el pueblo Bagazán al-
bergaba 701 habitantes en 169 viviendas, sin embargo alre-
dedor de la fecha del brote tenía 1,082 habitantes (Tabla 1), 
así como 207 viviendas precarias, muchas con malezas alre-
dedor y con acúmulo de inservibles. El saneamiento básico 
era defi ciente por el inadecuado mantenimiento del sistema 
de agua, con letrinas en mal estado e inapropiada elimina-
ción de residuos. El pueblo no cuenta con energía eléctrica.

Tabla 1. Población de Bagazán durante el periodo del brote de la fiebre de 

Oropuche

GRUPOS ETARIOS NUMERO DE HABITANTES %

0 a 9 232 21,4

10 a 19 209 19,3

20 a 29 195 18,0

30 a 39 175 16,2

40 a 49 130 12,0

50 a 59 77 7,1

>60 64 5,9

TOTAL 1 082 100,0

Obtención de datos. La información epidemiológi-
ca y clínica, fueron registradas en formatos estandarizados. 
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La anamnesis, en algunas personas que habían presentado 
Síndrome febril agudo durante la fase del brote y estaban 
recuperados o en vías de recuperación, fue útil para comple-
mentar o reafi rmar datos clínicos.

 
Consideraciones éticas. En todo momento se 

consideraron los principios éticos y valores de protección 
al humano. El estudio no incluyó aspectos de intervención. 

Información de otras fuentes. Muestras sanguí-
neas de pacientes en fase aguda fueron enviadas desde el 
Laboratorio de Referencia Regional al Instituto Nacional de 
Salud (INS) del Perú en Lima, para determinar los títulos de 
IgM contra el OROV. Para este estudio no se consideró per-
tinente ejecutar nuevas tomas de muestras para determinar 
títulos, considerando que los resultados en el INS pueden ser 
acopiados por los investigadores.

RESULTADOS

Producido el brote, personal de salud asistió a la zona, con-
fi rmando en los siguientes días que muchos pobladores ad-
quirieron la infección. En zonas urbanas o periurbanas se 
pudo apreciar un posible agente vector, el Culicoides pa-
raensis (Goeldi). Este prolifera en los suelos con desechos 
húmedos constituidos por las cáscaras vacías del cacao y ta-
llos de banano eliminados. 

En una importante evaluación diaria, desde el 18 hasta 
el último día de Mayo, la población afectada por el Síndrome 
febril agudo fue de 171 personas (Tabla 2). 

GRUPOS DIAS DEL MES MAYO DE 2010  

ETARIOS 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 TOTAL

 POBLADORES AFECTADOS  

  0 a 5 7 5 6 2 2 5 3 0 1 0 2 3 36

  6 a 10 7 3 5 3 2 3 0 0 3 1 2 0 29

11 a 20 9 6 0 8 2 3 4 4 1 4 0 1 42

21 a 30 12 0 0 6 1 2 1 2 3 1 3 1 32

31 a 40 3 1 0 1 3 0 1 2 0 2 2 0 15

41 a 50 4 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 0 8

51 a 60 0 1 0 1 1 1 1 0 0 1 1 0 7

> 61 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2

TOTAL 43 18 11 22 11 14 10 8 8 10 11 5 171

La diseminación de la infección hacia fi nes de Mayo, se 
aprecia en el esquema de distribución de los afectados en las 
viviendas de las manzanas del pueblo (Figura 2).

Las manifestaciones clínicas comunes correspondieron 
en la mayoría de pacientes a un inicio súbito con fi ebre > 
38ºC, acompañado de cefalea intensa y dolores musculares 
generales, a veces más intensos en la espalda o en el cuello, 
escalofríos, artralgias, malestar general, con postración en los 
casos intensos, lumbalgia, inyección conjuntival, anorexia, 
tos, astenia, mareos, dolor retroocular, rinorrea, fotofobia, 
dolor abdominal, náuseas, vómitos, diarrea, deshidratación. 

Tabla 2. Población de Bagazán afectada por el Síndrome febril agudo de acuerdo a un registro diario desde el 18 al 29 de mayo de 2010.

No se conoció de recaídas, confi rmando en la búsqueda las 
manifestaciones gastrointestinales (MGI), así como en pocos 
casos un fenómeno hemorrágico caracterizado por epistaxis, 
sangrado gingival, y menorragia. Un niño presentó mani-
festaciones compatibles con meningismo, de recuperación 
rápida y sin secuelas. En 42 pacientes afectados se evaluó 
completamente los signos y síntomas (Tabla 3), los afectados 
se incrementaron a 171 personas registradas como se ha 
señalado. Así mismo, desde más de un centenar de afec-
tados en la fase aguda de la infección los servicios de salud 

obtuvieron muestras sanguíneas que fi nalmente se enviaron 
al INS para el diagnóstico por laboratorio. El porcentaje de 
afectados con estas cifras fue del 16% de la población. Sin 
embargo, por referencia de la población la apreciación fue 
que estuvieron afectados muchos más, incluyendo los que 
presentaron sintomatología leve y no acudieron a un servicio 
de salud, u otros fuera de la fase aguda y en recuperación, lo 
que podría alcanzar un porcentaje similar al señalado. 

La extensión de la epidemia comprometió en nuestro 
estudio al 16% de la población, pero en total posiblemente 
alrededor del 40% de los habitantes, entre confi rmados y 

Figura 2. Croquis del pueblo Bagazán Las figuras rectangulares representan 
manzanas constituidas por viviendas. Los puntos negros pequeños en 
diversas manzanas señalan la distribución de afectados por el Síndrome 
febril agudo durante Mayo de 2010.
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se reportó secuela alguna, no conociéndose de defunciones 
por la enfermedad.

El diagnóstico de OROF se confi rmó por la informa-
ción de los resultados desde el INS. La prueba ELISA de cap-
tura IgM para OROV fue positiva en 18 muestras en Abril y 
en 91 en Mayo. A partir de Junio no se reportaron muestras 
positivas. De las positivas, 58 correspondieron a pacientes 
de sexo femenino y 50 al masculino (Tabla 4).

DISCUSIÓN 

Por primera vez en el Departamento San Martín, en 
el pueblo Bagazán, se produjo en Abril y Mayo de 2010 un 
brote de OROF que afectó al 16% y posiblemente al 40% 
de sus 1,082 habitantes. La cantidad de infectados de 16% 
y los posibles infectados no debe sorprender si lo compa-
ramos con el brote en el pueblo Serra Pelada del Estado 
de Pará, Brasil, donde en 1994 fueron infectados cerca de 
5,000 personas (10), correspondiente al 83% de sus 6,000 
habitantes. Así mismo, en el pueblo Quatro Bocas en el mis-
mo Estado, en el brote de 1978 fueron infectados (11) por el 
OROV el 40% de sus 2,280 habitantes.

Hasta 1930 se conocían tres arbovirus patógenos, 
pero hacia los años 90 se confi rmaron varios más (12) dentro 
de los más de 500 listados (13) de la familia. Se tiende a admi-
tir que los patógenos pueden producir una fase aguda febril 
indistinguible (14) entre ellos, y no hay manifestaciones clíni-
cas específi cas. Sin embargo, algunos investigadores sugie-
ren que, respecto a las manifestaciones gastrointestinales (2) 
pueden encontrarse algunas diferencias discretas entre ellos 
Otros estiman que un 5% de casos puede presentar náuseas 
vómitos, diarreas, dolor epigástrico moderado, congestión 
conjuntival y dolor retroocular, y un número aún menor 
compromiso del sistema nervios central (15).

Comparando las MGI en los infectados en el brote de 
Iquitos de 1992, con las presentadas en el brote de Baga-
zán, el de Iquitos alcanzó un 20% con dolor en el epigastrio, 
náuseas, vómitos y diarrea. En Bagazán se apreciaron con 
mayor frecuencia las MGI como dolor en el epigastrio o ab-
dominal (31%), náuseas (35,7%) y vómitos (23,8%), aunque 
diarreas en pocos casos y no nos referiremos a ellas. En 
epidemias en Brasil, las MGI se describieron en los brotes de 
los Estados Maranhao y Goiás, en 1988, con más de 120 
pacientes, con las manifestaciones clínicas señaladas (16). En 
el 2006, la enfermedad re-emerge después de 26 años en 
el Estado de Pará, región Bragantina, confi rmada en más de 
100 pacientes, con las manifestaciones clínicas comunes(17), 
apreciándose que las MGI fueron tan frecuentes como en 
Bagazán.

 
Las manifestaciones hemorrágicas en Bagazán, epis-

taxis, sangrado gingival, menorragia y aún petequias, no 
fueron encontradas en el brote de Iquitos de 1992. Al 
respecto existe referencia de dos casos de menorragia en 
infectadas accidentalmente con OROV en el laboratorio 
(18), lo cual permite asumir una capacidad potencial del 
virus en tal sentido. En diversos brotes en Brasil no se 
han descrito, no se halla en el brote de Villa Mojuí dos 

SIGNOS Y SINTOMAS NUMERO DE PACIENTES %
Fiebre 38  90,5

Cefalea 38  90,5

Mialgia 31  73,8

Escalofríos 27  64,3

Artralgia 26  61,9

Malestar general 24  57,1

Lumbalgia 23  54,8

Inyección conjuntival 19  45,2

Inapetencia 19  45,2

Tos 16  38,1

Náuseas 15  35,7

Congestión nasal 14  33,3

Dolor abdominal 13  31,0

Mareos 12  28,6

Dolor retroocular 11  26,2

Vómitos 10  23,8

Rinorrea 10  23,8

Fotofobia 7  16,7

Dolor de pantorrilla 6  14,3

Diarrea 4 9,5     

Adenopatías 4 9,5

Prurito 3 7,1

Deshidratación 3 7,1

Rash 1 2,4

Petequias 1 2,4

Odinofagia 1 2,4

Manchas en piel 1 2,4

Tabla 3. Signos y síntomas encontrados en pobladores de Bagazán durante 
el brote de fiebre de Oropuche. No se excluye que los pacientes presentaran 
más de uno u otros.

presuntivos, pero también los que no accedieron a atención 
médica estatal. Se afectó la asistencia de niños a la escuela 
en los meses Abril y Mayo. El tratamiento fue sintomático. 
La duración de la enfermedad fue entre siete a diez días y no 

GRUPOS ETARIOS
NUMERO DE PACIENTES Y SEXO

TOTAL  %
Femenino Masculino

  0 a 6 7 9 16 14,8

  7 a 12 13 16 29 26,9

13 a 18 10 6 16 14,8

19 a 24 9 3 12 11,1

25 a 30 12 4 16 14,8

31 a 36 1 4 5 4,6

37 a 42 0 1 1 0,9

43 a 48 2 2 4 3,7

49 a 54 0 1 1 0,9

     > 55 1 2 3 2,8

Sin datos 3 2 5 4,6

TOTAL 58 50 108 100,0

Tabla 4. Muestras positivas a fiebre de Oropuche según edad y sexo, 
confirmadas en Abril y Mayo de 2010 por el Instituto Nacional de Salud de Perú.

Fuente: Sistema Netlab, Oficina de Inteligencia Sanitaria, Centro Nacional de 
Salud Pública, Instituto Nacional de Salud de Perú.
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Campos, ciudad de Santarém en el Estado de Pará en 
1975, con más de 80 infectados (19). Sin embargo, ma-
nifestaciones hemorrágicas se observaron en la epidemia 
de OROF en la ciudad Manaus, Brasil, en los años 2007-
2008 donde un 15,5% de 631 pacientes presentaron 
espontáneamente dicho fenómeno hemorrágico caracte-
rizado por petequias, epistaxis y sangrado gingival (20). No 
es posible señalar si dichas manifestaciones expresaron 
un incremento de la virulencia o una condición previa de 
los pacientes. 

El brote en el pueblo Bagazán demostró el incremento 
de la diseminación del OROV en la selva amazónica perua-
na. En un estudio del 2000 al 2007, para confi rmar infec-
ciones por arbovirus en 20,000 pacientes reclutados (21) en 
varios países pero la mayoría de Perú (87% del total), en 
sitios urbanos como rurales de Iquitos, fue aislado el OROV 
en 18 pacientes. Ello reafi rmó su persistencia en esa región, 
pero su diseminación por la selva amazónica posiblemente 
está ocurriendo en una circulación silente (22). En un estudio 
ulterior, el OROV fue detectado en uno de más de 500 pa-
cientes con enfermedad febril aguda en Ecuador (23), lo que 
podría confi rmar la expansión hacia la cuenca amazónica de 
dicho país.

 
Considerando las diferencias sutiles o no, en la frecuen-

cia de algunas MGI y en las manifestaciones hemorrágicas 
en la epidemia de Bagazán, comparativamente con el brote 
de Iquitos, pueden explorarse hipótesis. Puede ser importan-
te la diferencia entre los universos a comparar, el de Iquitos 
fue escaso en pacientes afectados aunque se dieron todas las 
manifestaciones clínicas de una infección considerada benig-
na pero relevante por causar problemas en salud pública. En 
el brote de Bagazán hubo más de un centenar de pacientes 
confi rmados. A más universo de afectados, puede admitirse 
una mayor posibilidad de sintomatologías, incluso las menos 
frecuentes.

El análisis fi logenético diferencia al OROV en tres dis-
tintos genotipos: I, II y III. El I corresponde a la cepa de 
Trinidad y responsable de muchos de los brotes en Brasil, 
el genotipo II corresponde a cepas aisladas en Perú y Brasil 
entre 1992 y 1998, el III corresponde a cepas aisladas en 
Panamá en 1989 (24), aunque también se halló en el 2005 
en primates platirrinos del sudeste del Brasil (25). Los tres 
genotipos circulan en Sudamérica, en regiones separadas, 
pero posiblemente más adelante difundirán. Es posible que 
cada genotipo, pueda tener alguna distinción particular ex-
presada en sutiles manifestaciones clínicas, como la frecuen-
cia de MGI y manifestaciones hemorrágicas. Las cepas res-
ponsables del brote de Pará, Bragantina, con MGI comunes 
al de Bagazán correspondían al genotipo II, que también se 
encuentra en Iquitos. No se ha confi rmado el genotipo del 
OROV en Bagazán, pero por la relativa cercanía podría co-
rresponder al genotipo II. Sin embargo en Pará, Bragantina, 
no se describió petequias ni epistaxis, con un número mayor 
de cien pacientes, universo sufi ciente. No es posible señalar 
sólo por este mérito, que el genotipo de Iquitos y de Bagazán 
fueran distintos. 

Por otro lado, posiblemente contribuyó en el origen del 
brote, la infl uencia de las alteraciones ambientales. Por al-

guna circunstancia ecológica (12), como el cambio climático, 
deforestación, u otros factores humanos que pueden interfe-
rir en la ecología (26), pudo haber infl uido en la redistribución 
de vectores.

La carretera Tarapoto a Juanjuí de 132 km, era afi r-
mada, pero en los meses previos y coincidentes con el brote 
en Bagazán que está relativamente cerca de Juanjuí, para su 
construcción adecuada se realizó una remoción de tierras y 
capa asfáltica en caliente en 72 kms, desconociéndose las 
migraciones de personal laboral en la zona, siendo inaugu-
rada alrededor de tres meses después del brote. No es fácil 
demostrar la magnitud, si la tuvo, en la introducción de fac-
tores que alteraran el steady-state o equilibrio ecológico, en 
la cual una forma selvática del OROV hubiera migrado a una 
forma urbana. Comparativamente, se recuerda que cerca de 
la carretera Belém-Brasilia que estuvo en construcción en 
los años 60, se había aislado el OROV desde un mamífero 
(perezoso) y en el año siguiente 1961 más de 7,000 casos 
de OROF fueron confi rmados en la epidemia de esa ciu-
dad Belém (27). Es difícil encontrar una relación directa entre 
esos eventos, construcción y brote, pero tal vez de algún 
modo constituyó una perturbación del equilibrio ecológico. 
La intervención humana perturbadora del equilibrio ecológi-
co puede acreditarse en parte al menos en áreas diferentes 
como las marítimas donde contribuye al fl orecimiento de al-
gas tóxicas y biotoxinas (28), sin considerar estrategias para 
evitar alterar la ecología (29).

En el año 2007 el pueblo Bagazán contaba con 701 
habitantes, pero en el momento del brote, tres años des-
pués, su población se había incrementado en 54%, sin existir 
industrias en la zona que justifi cara un crecimiento mayor 
que el vegetativo que se considera alto si alcanza el 4%. La 
actividad creciente en la agricultura que incluye remoción del 
ambiente natural está en expansión y necesitó nuevos bra-
zos, de donde vinieren. Las viviendas en el mismo periodo 
previo al brote sólo aumentaron en 22%, con las defi ciencias 
descritas. Prima facie, para que el brote ocurriera, se requi-
rió la conjunción de situaciones que se dieron en Bagazán. 

 
En el brote de Iquitos se describieron pocos casos, com-

parativamente en el brote de Bagazán se presentaron más 
casos y manifestaciones clínicas tal vez más intensas. Para 
infecciones análogas se había sugerido una inmunidad pro-
tectora contra fi ebre amarilla (FA) por una respuesta cruzada 
a los anticuerpos del dengue, que explicaría la casi ausencia 
de FA en el sudeste asiático, cuya inmunidad al dengue está 
en la mayoría de la población. Los estudios al respecto de-
mostraron que no existía tal respuesta cruzada protectora 
de los anticuerpos del dengue, pero sorprendentemente de-
mostraron que sí estaban signifi cativamente asociados con 
la severidad de la enfermedad y con reducción de la vire-
mia (30). Una infección previa por dengue podría inducir una 
respuesta anamnéstica inmune, insufi ciente para prevenir la 
FA, pero sufi ciente para reducir su severidad. Por analogía, 
tal vez una respuesta de esa naturaleza podría explicar la 
frecuencia de las MGI y la severidad por la aparición del fe-
nómeno hemorrágico de la OROF en habitantes de Bagazán 
sin infección previa al dengue hasta donde se conoce, y lo 
contrario podría encontrase en Iquitos. A este respecto, los 
casos de OROF en el brote de Iquitos fueron inicialmente 
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confundidos con dengue (2) por la frecuencia de esa infec-
ción en la ciudad, pero especialmente porque estaban en un 
brote de dengue. En Bagazán, si la respuesta anamnéstica 
fuera cierta, hubo manifestaciones algo más frecuentes y se-
veras del OROV, tal vez porque los habitantes de Bagazán 
no tuvieron una experiencia inmunológica previa con den-
gue, como en Iquitos, que pudiera reducir la severidad clínica 
de la OROF. Adicionalmente, es conocida la presentación 
explosiva de los brotes de OROF (31), afectando a docenas, 
centenares y miles en poco tiempo, como ocurrió en Ba-
gazán con más de un centenar confi rmados en pocos días, 
presentación explosiva que inclusive infectó a personal de 
salud que fue en ayuda. En Iquitos, el brote fue confi rmado 
en cinco casos o algunos pocos más, no pareciendo una res-
puesta explosiva tal vez por tal fenómeno protector.

 
En la re-emergencia de la OROF en el Estado de Pará 

en el año 2006, se halló que las mujeres y niños debajo 
de los 15 años de edad fueron los más afectados (32), como 
ocurrió en Bagazán a partir de los casos confi rmados donde 
los más afectados estuvieron entre los 7 y 12 años de edad. 
En el grupo de 13 a 18 las mujeres fueron las más afecta-
das, como en el grupo de 25 a 30 años donde fueron tres 
veces más afectadas que los varones, y en el total también lo 
fueron, lo cual coincide también con los hallazgos de la epi-
demia de Santarém (33) en el Estado de Pará del año 1975. Si 
bien no podemos afi rmar que exista una diferencia marcada 
en cuanto a vulnerabilidad relacionada al sexo con los datos 
de Bagazán, podría señalarse que la mayor exposición al 
vector por razones de sus actividades y vestidos en mujeres, 
como en los niños por sus juegos fuera de la casa, sería 
responsable entre otras causas de dicha supuesta mayor vul-
nerabilidad. 

Se presume que muchas infecciones por arborvirus en 
la región amazónica cursan sin diagnóstico por la lejanía, 
falta de servicios oportunos y en razón que pueden producir 
manifestaciones clínicas leves y autolimitadas. En Brasil se 
han descrito pacientes con OROF y manifestaciones clínicas 
leves, al respecto en un paciente ligeramente sintomático se 
aisló el OROV del genotipo I (34). En Bagazán diversos casos 
pudieron no haber sido notifi cados. 

Si las políticas nacionales de salud, recursos, metas en 
investigación en salud (35) y política de medicamentos (36), son 
insufi cientes y erráticas, nuevos brotes de OROF podrán 
ocurrir en cualquier lugar del país. Ello podría contribuir a 
profundizar los problemas de salud pública ocasionando ma-
yores gastos en recursos, pérdidas económicas por ausen-
cias laborales, atraso en la escolaridad en los niños, pero 
sobre todo sufrimiento innecesario de la sociedad.
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