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INTRODUCCION

Con el objetivo de estimar las tasas de incidencia de infecciones sintomaticas y asintomaticas
por virus dengue (DENV) durante un afio (octubre 2006-septiembre 2007) en cuatro barrios de
Maracay (Venezuela) se realizé un estudio prospectivo consistente de visitas domiciliarias, tres
veces por semana, para detectar casos de dengue y de encuestas serolégicas semestrales para
determinar infecciones asintomaticas probables por DENV. Los sujetos de estudio pertenecian a
una cohorte de 2663 personas =5 afios de edad. El diagnostico confirmatorio de DENV se realizé
mediante la reaccion en cadena de la polimerasa con transcriptasa inversa (RT-PCR). Las pruebas
serolégicas se realizaron mediante el ensayo inmunoenzimatico de captura de IgM anti-dengue
(MAC-ELISA). Los resultados determinaron tasas de incidencia de 5,7 y 18,6 por 100 000 personas/
dia (p/d) para las infecciones sintomaticas y asintomaticas, respectivamente. La tasa de incidencia
de las infecciones sintomaticas observada en las personas <15 afios de edad fue significativamente
mayor que la encontrada en los sujetos 215 afios (15,8 versus 2,9 por 100 000 p/d). Por otro lado, las
tasas de incidencia de las infecciones asintomaticas en ambos grupos de edad fueron similares (17,3
y 18,9 por 100 000 p/d, respectivamente). Se detectaron los cuatro serotipos del DENV en tres de los
barrios estudiados. Se observé que la edad y la hiperendemicidad fueron probablemente los factores
que mas contribuyeron a la incidencia del dengue en los cuatro barrios investigados. Seguramente,
las infecciones asintomaticas contribuyeron a incrementar la transmision viral en el area de estudio.

Palabras clave: Dengue, vigilancia activa, incidencia, IgM.

(FD), dengue hemorragico (DH) y sindrome de choque
por dengue (SCD) (WHO, 1997a).

Dengue es una enfermedad transmisible

causada por el virus dengue (DENV, familia
Flaviviridae, género: Flavivirus), que consiste de
cuatro serotipos denominados DENV-1, DENV-2,
DENV-3 y DENV-4. La infecciéon por DENV es
transmitida fundamentalmente a los humanos por el
mosquito Aedes aegypti y evoluciona clinicamente de
manera asintomatica, o sintomatica como fiebre dengue
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Desde la década de los 50, el DH es la forma
clinica mas importante de esta enfermedad en Asia.
En América, y especificamente en el Caribe y Sur
América, se venian presentando epidemias ciclicas de
FDen 1964, 1968, 1973 y 1979, con casos esporadicos
de DH (PAHO, 1997). El DH tuvo poco significado
en América hasta 1981, afio en que ocurre la primera
gran epidemia del hemisferio occidental en Cuba, que
dejo un saldo de 158 personas muertas y entre ellas 101
nifios (Gubler & Clark, 1995; Guzman et al., 1999). La
segunda gran epidemia de DH ocurrié en Venezuela
entre 1989 y 1990 en la cual de registraron mas de
6000 casos de DH con 73 fallecidos (PAHO, 1990).
Desde 1989 hasta 2005, Venezuela ha presentado
las mayores tasas de incidencia de DH y el mayor
numero de fallecidos de toda América (WHO, 2002).
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Maracay, la capital de estado Aragua, fue la ciudad
donde se confirmaron los primeros casos de dengue
hemorragico en 1989 y hasta el presente se mantiene
como uno de los focos endémicos mas importantes
de Venezuela (Barrera et al., 2000). Actualmente
en Venezuela circulan todos los serotipos del virus
dengue, incluyendo el DENV-2 genotipo asiatico, el
cual ha sido sefialado como el causante de la mayoria
de los casos de DH (Barrera ef al., 2002).

Siendo el mosquito A. aegypti el vector
principal del dengue, la estrategia fundamental para
prevenir la transmision viral es a través de su control
(WHO, 1997b). Probablemente, el método de control
mas eficaz es el control quimico de mosquito, el cual
ha sido aplicado con bastante éxito en paises como
Cuba y Singapur (Guzman et al., 1992; Halstead,
2000). Sin embargo, los paises con dificultades técnicas
y econdémicas para aplicar dicho control quimico
necesitan utilizar otras estrategias de prevencion. Una
de estas estrategias, es la vigilancia activa de casos
de dengue durante los periodos interepidémicos a
fin de detectar tempranamente los incrementos en la
incidencia de la enfermedad (Feldman, 2004; Gubler,
2002; WHO, 1997b). La meta de esta estrategia es
predecir las epidemias para evitar, o disminuir, los
efectos que ellas producen una vez que se establecen.
La otra, y tal vez la mejor, alternativa de prevencion
del dengue es la inmunizacion preventiva de las
poblaciones a riesgo. En este sentido, ya se estan
realizando los estudios experimentales para lograr la
aprobacion cuatro vacunas contra el dengue; dichos
estudios se encuentran en fase [ y II (WHO, 20006).
Sin embargo, ninguna de las vacunas experimentales
se encuentra en la fase I de desarrollo. Esto significa
que la implementacién masiva de alguna(s) de estas
vacuna(s), ademas de no ser inmediata, necesitara de
poblaciones bien estudiadas con respecto a las tasas
de incidencia de la infeccion por DENV, los serotipos
circulantes y los grupos de edad mas afectados (WHO,
2008).

En Venezuela, las estimaciones de la
incidencia del dengue son basadas exclusivamente en
los casos sospechosos reportados al sistema nacional
de vigilancia epidemiologica (Querales, 2002). Este
sistema nacional de vigilancia epidemioldgica es
del tipo pasivo, el cual detecta generalmente los
incrementos de casos de dengue en momentos en que
estos se encuentran en claro ascenso. Ademas de su
ineficacia para prevenir las epidemias, el sistema de
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vigilancia pasivo es de poca sensibilidad para detectar
los casos de dengue en los periodos interepidémicos,
lo cual resulta en subestimaciones de las tasas de
incidencia de la enfermedad. Con los sistemas de
vigilancia epidemiologica conocidos resulta imposible
obtener informacién acerca de las infecciones
asintomaticas por DENV y su posible contribucion
a la transmision viral. Este tipo de informacion
epidemioldgica probablemente puede ser obtenida
a través de investigaciones sero-epidemiologicas en
poblaciones susceptibles aparentemente sanas (Endy
et al., 2002; Kuno, 1997; Porter et al., 2005).

En el presente estudio se determinaron las
tasas de incidencia de infecciones sintomaticas y
asintomaticas por DENV en una cohorte de 2663
personas >5 afios de edad, residentes de cuatro barrios
de Maracay, Venezuela. Asi mismo, se relacionaron las
cifras de incidencia con algunas variables demograficas
y ambientales.

MATERIALES Y METODOS
Sitio del Estudio

El estudio fue realizado en cuatro barrios
de la ciudad de Maracay, Estado Aragua, Venezuela.
Maracay esta situada 100 Km al oeste de la ciudad de
Caracas y a 450 mt sobre el nivel del mar. Tiene una
temperatura maxima promedio de 33,4°C, asi como
una pluviosidad media anual de 2,12 cm en los meses
de sequia (diciembre - abril) y de 12,91 cm en los
meses de lluvia (mayo-noviembre). Su poblacion es de
aproximadamente 678 000 habitantes (CONAPLAN,
2001). Para el estudio se seleccionaron los cuatro
barrios (La Cooperativa, Pifional, 23 de Enero y Cafia
de Azucar) que tuvieron el mayor niimero de casos
confirmados de dengue en el afio 2004 (LARDIDEYV,
datos no publicados).

Disenio del Estudio

Se tratdo de un estudio longitudinal de un
aflo de duracion, donde aceptaron participar 2663
personas residentes en 839 viviendas de los cuatro
barrios objetos del estudio. Para la seleccion de las
viviendas de cada barrio, primeramente se enumeraron
las manzanas (cuadrados o bloques residenciales) de
cada uno de ellos, luego se seleccionaron cuatro o
cinco manzanas al azar utilizando la tabla de nimeros
aleatorios, para finalmente incorporar las viviendas de
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cada manzana cuyos residentes aceptaron participar
de forma voluntaria. Para detectar casos sintomaticos
de dengue, se realizaron visitas domiciliarias tres
veces por semana. Durante las visitas se pregunto
y verifico la presencia de personas con fiebre
(temperatura oral cuantificada >38°C) de 24-72 h
de evolucion. Seguidamente, un médico del estudio
evaluo clinicamente a los pacientes febriles para
determinar si tenian ademas otro(s) signo(s)/sintoma(s)
compatible(s) con dengue, y para descartar cualquier
foco de infeccion bacteriana. A estos casos se les tomo
una muestra de sangre para detectar ARN de DENV y
anticuerpos IgM anti-dengue. Para la deteccion de los
casos asintomaticos se obtuvieron muestras de sangre
en el momento de su ingreso al estudio y cada seis
meses para determinar la presencia anticuerpos IgM
anti-dengue.

Técnicas de Laboratorio

Para la confirmacion de las infecciones por
DENYV en los casos febriles se utilizo la técnica RT-
PCR descrita por Lanciotti (1992). Para la extraccion
del ARN viral de las muestras de sueros se emple6 el
Mini Kit QIAamp Viral RNA (QIAGEN, Maryland,
USA) siguiendo las instrucciones del fabricante.
La deteccion de anticuerpos IgM anti-dengue se
realizé mediante la técnica MAC-ELISA descrita por
Kuno(1987).

Andalisis estadistico y epidemiologico

Para establecer la tasa de incidencia se
consider? el tiempo en dias que aportd cada participante
en el estudio. Ese tiempo en dias fue variable
dependiendo de las personas que fallecieron, de los que
se mudaron a otra residencia fuera del area de estudio
y de aquellos que manifestaron no querer participar
mas en el estudio. La tasa de incidencia se expreso
en numero de casos por cada 100.000 pacientes-dia
(p/d), especificamente para calcular la incidencia de
casos sintomaticos de dengue fueron considerados
solamente aquellos casos de dengue confirmados por
RT-PCR y pacientes con IgM anti-dengue positivos
mediante la prueba de ELISA. Los casos, cuyo
resultado de RT-PCR fue negativo, no fueron tomados
en cuenta. Para establecer la significancia estadistica
de las comparaciones y asociaciones propuestas en
este estudio, se utilizd un nivel de confianza del 95
% para la prueba y? y para los intervalos de confianza
(IC) de las medidas de asociacion Riesgo Relativo
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(RR) con densidades de incidencias. Los calculos de
estas pruebas se realizaron con el programa Epitable
de Epilnfo, version 6.04 (Dean et al., 1996).

Aspectos Eticos

Laincorporacion de las personas al estudio, asi
como el trato y los procedimientos médicos aplicados a
las mismas durante el presente estudio, se ajustaron a
los lineamientos de la Declaracion de Helsinki de 1975,
revisada en 1983, y a los requerimientos del Comité de
Bioética del Instituto de Investigaciones Biomédicas
de la Universidad de Carabobo (CBIIB-UC), y del
Comité de Revision Institucional del Instituto de
Investigacion de Enfermedades Tropicales de la Marina
de Estados Unidos, de Lima, Pera (en ingles, Naval
Medical Research Center Detachment Institutional
Review Board [NMRCD IRB]). Asi mismo, se obtuvo
la aprobacion de la Corporacion de Salud del Estado
Aragua (CORPOSALUD-ARAGUA). A cada miembro
de las viviendas seleccionadas que reunia los criterios
de inclusion en el estudio, se le invitd a participar
voluntariamente suministrandosele un documento
de consentimiento previa informacién. Una vez
constatado que entendi6 la informacién contenida en
dicho consentimiento, se le solicitd que lo completara
y firmara como prueba de su aceptacion voluntaria.
Finalmente, una vez firmado dicho documento, se le
entrego una copia al participante, o al representante en
los casos de individuos menores de 18 afios.

RESULTADOS

La Tabla I muestra el total de personas
que residen en los cuatro barrios investigados, las
caracteristicas demograficas de los sujetos de la cohorte
seleccionada, y los individuos encontrados con signos/
sintomas compatibles con dengue. Durante un afo
de seguimiento (octubre 2006-septiembre 2007), se
encontrd que 147 personas habian padecido fiebre
y al menos otra manifestacion clinica de dengue.
Cuarenta y tres de ellos (1,6%), fueron confirmados
como infectados por DENV mediante RT-PCR. Siete
pacientes febriles (0,3%) que resultaron negativos
a RT-PCR tenian anticuerpos IgM contra DENV
(Resultados no mostrados).

La tasa de incidencia de las infecciones
sintomaticas fue de 5,7 por 100.000 p/d (Fig. 1).
Las mayores tasas de incidencia de estas infecciones
sintomaticas se detectaron en los barrios Cafia de
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Tabla I. Poblacion de cuatro barrios de Maracay, Venezuela, y caracteristicas demograficas de las
personas constituyentes de la cohorte seleccionada para determinar la incidencia de infecciones
asintomaticas y sintomaticas por DENV: 2006 - 2007.

Localidad

La Cooperativa  Pifional 23 de Enero Cafia de Azucar Total
Poblacion 36 413 48 082 15324 62 025 161 844
Total de la Cohorte 517 539 576 1032 2663
Cohorte con muestreo semestral* 501 500 502 1006 2509
Total < 15 afios 136 110 106 213 565
Total 2 15 afios 381 429 469 819 2098
<15 afios: razon F/Mt 1,30 0,75 0,68 0,95 0,92
215 afios: razén F/M 2,18 1,75 2.78 2.38 2.24
Casos sospechosos de denguef 28 21 33 65 147

*Participantes que aceptaron dar muestras de sangre para medir IgM anti-dengue cada seis meses.

ftFemenino/Masculino
iPacientes que tenian fiebre y al menos otro signo/sintoma de dengue

Fig. 1. Distribucién, por grupos de edad, de las
tasas de incidencia (casos por 100 000 p/d) de
infecciones sintomaticas por DENV en cuatro
barrios de Maracay, Venezuela: 2006-2007.

Fig. 2. Distribucién, por grupos de edad, de las
tasas de incidencia (casos por 100 000 p/d) de
infecciones asintomaticas por DENV en cuatro
barrios de Maracay, Venezuela: 2006-2007.

25,00

20,00

15,00

10,00

Tasa de incidencia

5,00

d

Caiia de Total
Azucar

0,00 —==

La Piiional 23 de Enero

Cooperativa

<15aiios [ 215 afios M Total Cohorte

35,0

Tasa de incidencia

T T

Caiia de Total
Azucar

La Piiional 23 de Enero

Cooperativa

[Z] <15aiios [ 215 aiios [ Total Cohorte

Azucar y La Cooperativa (8,2 y 7,3 por 100 000
p/d, respectivamente). Segin la edad, las tasas
de incidencias fueron de 15,8 por 100.000 p/d en
individuos <15 afios de edad y de 2,9 por 100 000
p/d en individuos >15 afios (RR = 5,48; IC: 2,97
- 10,10). La mayor diferencia entre las tasas de
incidencia de ambos grupos de edad se observé en el
barrio La Cooperativa (19,6 y 2,7 por 100 000 p/d,
respectivamente; RR = 17,04, IC: 7,07 - 27,01).

La tasa de incidencia de las infecciones
asintomaticas fue de 18,6 por 100.000 p/d, y la
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mayor tasa de incidencia se encontr6 en el barrio La
Cooperativa (23,3 por 100.000 p/d) (Fig. 2). Segun
la edad, las tasas de incidencia de las infecciones
asintomaticas en las personas <15 afios de edad fueron
muy similares a las encontradas en aquellas >15 afios
(17,3 y 18,9 por 100 000 p/d, respectivamente; RR=
0,92, 1C: 0,60 - 1,39).

Se detectd la circulacion de los cuatro
serotipos del DENV en los barrios La Cooperativa,
Cafa de Aztcar y 23 de Enero y de dos serotipos
(DENV-1 y -3) en el barrio Pifional (Fig. 3). Segun

Bol. Mal. Salud Amb.



Espino C. et al.

Fig. 3. Distribucion porcentual, por barrios, de Fig. 4. Distribucién porcentual, por grupos de edad,
los serotipos de DENV detectados en los casos de los serotipos de DENV detectados en los casos
confirmados en Maracay, Venezuela: 2006-2007. confirmados de Maracay, Venezuela: 2006-2007.
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Fig. 5. Distribucion cronolégica de los casos sospechosos y confirmados de dengue y la pluviosidad en
centimetros, en Maracay, Venezuela: 2006-2007.
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la edad de las casos confirmados como dengue, los
serotipos detectados con mayor frecuencia fueron
DENV-1 en las personas <15 afios de edad y DENV-4
en las personas >15 afos (Fig. 4). Esta tendencia se
observo en los tres barrios en los cuales circularon tales
serotipos.

La distribucion mensual de las frecuencias
de casos sospechosos y confirmados de dengue fue bi-
modal y similar tanto en los meses de sequia (diciembre-
abril), como en los de lluvia (mayo-noviembre) (Fig.
5). Hubo, sin embargo, un descenso considerable del
numero de casos al final del periodo de sequia, para
luego aumentar coincidiendo con el inicio de las [luvias
(los casos sospechosos), o dos meses después del inicio
de las mismas (los casos confirmados).

DISCUSION

Las busqueda activa de casos de dengue
utilizada conjuntamente con encuestas serologicas
en personas asintomaticas, es una herramienta de
investigacion ideal para determinar la incidencia real
de casos de dengue. Si ademas dicha investigacion se
realiza en una cohorte representativa de una poblacion
susceptible a contraer la infeccion por DENYV, las cifras
de incidencia obtenidas permitiran una planificacion mas
precisa de la fase III de la los estudios de vacunacion
contra este virus (Endy et al., 2002; WHO, 2008).

En el presente estudio se encontraron
tasas de incidencia de 5,7 y 18,9 por 100 000 p/d
para las infecciones sintomaticas y asintomaticas,
respectivamente. La rigurosidad con que se realizo
la vigilancia activa de los casos febriles, respalda, en
cierta medida, la precision de la tasa de incidencia
obtenida para las infecciones sintomaticas. Sin
embargo, la tasa de incidencia real de las infecciones
asintomaticas posiblemente sea mayor a la encontrada
en nuestro estudio, debido a que las mismas estan
basadas en las seroconversiones de IgM anti-dengue
ocurridas en un periodo de seis meses. Seis meses es un
tiempo suficientemente largo como para que los niveles
de IgM en los casos detectados en los primeros 3 o 4
meses disminuyeran a valores indetectables (Vorndam
y Kuno, 1997). La presencia de falsos IgM positivos
podria presentarse debido a reacciones cruzada con
otros Flavivirus, entre los cuales destacan el virus de
la Fiebre del Oeste del Nilo, el virus de la Encefalitis
Japonesa, y especialmente en Venezuela el virus de la

70

Fiebre Amarilla. En ausencia, por los momentos, de
casos confirmados para las dos primeras enfermedades,
Fiebre Amarilla y su vacuna podrian ser fuente de
reacciones cruzadas en poblaciones expuestos al virus
de la Fiebre Amarilla y a Dengue. A pesar de ello, es
posible inferir que los casos de reacciones cruzadas
son mas factibles mediante deteccion de IgG anti-
dengue y mucho menos frecuentes con la técnica de
determinacion de IgM anti-dengue (Koraka ef al.,
2002; Vazquez et al., 2003).

Como era de esperarse en una poblacion con
menos afios de exposicion al DENYV, la incidencia de
infecciones sintomaticas encontrada en el presente
estudio en los individuos menores de 15 afios de edad
fue mayor que la obtenida en los sujetos >15 afios.
Estos resultados son similares a los reportados en otros
estudios de incidencia y seroprevalencia, realizados
en la zona amazoénica de Pera (Hayes et al., 1996),
en Nicaragua (Balmaseda et al., 2006) los cuales
coinciden en afirmar que la incidencia es menor a
medida que aumenta la edad. Similares resultados han
sido encontrados en Vietnam, Asia por Thai et al., 2005
y Phuong et al., 2006. Contrariamente a lo encontrado
para las infecciones sintomaticas, las incidencias de
las infecciones asintomaticas en ambos grupos de
edad fueron bastante similares. La tasas de incidencia
para las infecciones sintomaticas y asintomaticas de
las personas <15 afios fueron menores a las reportadas
por Endy ef al. (2002) en nifios de edad escolar en
Tailandia. Respecto a los sujetos >15 afios, las tasas de
incidencia observadas en éste estudio fueron similares
a las publicadas por Porter en Bandung, Indonesia
(Porter et al.,2005).

En el presente estudio se detecto la circulacion
de los cuatro serotipos de DENV en tres de las
localidades investigadas. Esto sugiere que el riesgo de
infectarse por cualquiera de los serotipos de DENV,
es semejante para los habitantes de estas localidades
hiperendémicas de Maracay. Tal como lo argumenta
Kuno (1997), es posible que la inmunidad adquirida
en las poblaciones que residen en areas donde
ocurren epidemias anuales, con multiples serotipos
circulantes, no sea suficiente como para lograr reducir
la transmision viral.

Ademas de demostrarse la circulacion
persistente de los cuatro serotipos del DENV, en
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el presente estudio destaca la mayor deteccion de
infecciones por DENV-1 en los individuos <15 afios
de edad, y por DENV-4 en los sujetos >15 afios.
Contrariamente a lo encontrado en este estudio, otras
investigaciones revelaron incidencias de infecciones
por DENV-1 similares tanto en personas <15 afios de
edad, como en sujetos >15 ailos (Vaughn et al., 2000).
En Venezuela y de forma especifica en Aragua la
poblacion adulta ha estado particularmente expuesta
a DENV-1 desde la década de los setenta, siendo el
serotipo predominante hasta el afio 2001 cuando se
presentd la epidemia de DENV-3 vy la frecuencia de
DENV-1 disminuy6 considerablemente para reaparecer
en Noviembre de 2003. Este patron ha determinado que
la poblacion infantil haya estado menos expuesta en el
pasado y justifica su mayor incidencia en los ultimos
afios y durante la realizacion de este estudio (Camacho
et al., 2009).

Las variaciones en las tasas de incidencia
anuales de los casos de dengue estan relacionadas
con los cambios climaticos estacionales y los
brotes epidémicos ciclicos (Chadee et al., 2005;
Kuno, 1997; Nagao et al., 2003; WHO, 1997),
Contrariamente a lo reportado, en nuestro estudio
se encontraron frecuencias similares de casos
sospechosos y confirmados de dengue en las dos
estaciones climaticas (seca y lluviosa). Aunque no
se dispone de indices del vector en el estado Aragua
durante la época de sequia, reportes oficiales en el
estado vecino de Carabobo reportan su presencia
en estos meses del afio. Llama la atencion que esto
ocurre justamente durante la peor y mas prolongada
epidemia de dengue que se haya registrado en el
estado Aragua y Venezuela desde la re-introduccion
del DENV-3 en el afio 2000 (LARDIDEY, datos no
publicados).

En conclusion, para este estudio la edad
fue probablemente el factor que mas contribuyd
a la incidencia del dengue en los cuatro barrios
investigados. Seguramente, las infecciones
asintomaticas contribuyeron a incrementar la
transmision viral en el area de estudio. Las
visitas domiciliarias para detectar casos de
dengue combinadas con las encuestas serologicas
semestrales en personas asintomaticas, probaron ser
herramientas ttiles para estimar la incidencia real de
las infecciones por DENV, en Maracay, Venezuela
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Incidence of symptomatic and asymptomatic
dengue virus infections in Maracay, Venezuela:
2006 — 2007

SUMMARY

The incidence rates of symptomatic and
asymptomatic dengue virus (DENV) infections in
four “barrios” of Maracay, Venezuela, during one-year
(October 2006-September 2007) were estimated. A
prospective study consisting of house visits three-
times a week to detect dengue cases, and semiannual
serological surveys to determine probable asymptomatic
dengue virus (DENV) infections was conducted. The
study subjects belonged to a cohort of 2,663 people >5
year-old. Confirmatory diagnosis of DENV infections
was carried out by reverse-transcriptase polymerase
chain reaction (RT-PCR). Serological surveys were
performed by anti-dengue IgM-capture immunoassay
(MAC-ELISA). The results showed that the incidence
rates for symptomatic and asymptomatic infections
were determined to be 5.7 and 18.6 per 100,000
persons/day (p/d), respectively. The incidence rate of
symptomatic infections was significantly higher in
persons <15 year-old than that found in subjects >15
years (15.8 versus 2.9 per 100,000 p/d). On the other
hand, the incidence rates of asymptomatic infections
in both age groups were similar (17.3 and 18.9 per
100,000 p/d, respectively). All four DENV serotypes
were detected in three of the four “barrios” studied.
Finally, age and hyperendemicity were probably the
contributing factors to the incidence of dengue in the
four “barrios” investigated. Surely, the asymptomatic
infections contributed to increase the viral transmission
in the study area.

Key Words: Dengue, active surveillance, incidence,
IgM.
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